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De la localisation dans les maladies cérébrales. 
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De Tencépbale au point de vue morphologique. -— Nécessité d'une no- 
menclature exacte. — Topographie des circonvolutions. 

Importance de Tanatomie comparée. — Circonvolutions du cerveau du 
singe : lobes frontal, pariétal et sphénoîdal. — Centres psycho-moteurs. 
— Différences dans la composition de Técorce grise des diverses régions 
de l'encéphale. 
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Messieurs, 

Nous consacrerons la première partie du cours de cette 
année à Vétvde anatomo-pathologique de V encéphale. Dans 
un auditoire composé de médecins, c'est là un sujet dont 
rimportance ne saurait échapper à personne. Mais, si je ne 
me trompe, il s'y attache parmi quelques-uns, par suite sans 
doute de ses abords, en apparence peu attrayants, un assez 
mauvais renom. J'espère être suffisamment heureux pour 
vous persuader bientôt, Messieurs, qu un tel jugement serait 
injuste et j'ai la conviction qu'à l'aide d*ime méthode , plu- 
sieurs fois éprouvée déjà, à l'aide aussi d'une certaine dose 
de patience et d'un peu de bonne volonté — et ce n'est pas 
de mon côté, je vous le promets, qu'elle fera défaut, — nous 

Chargot. 1 



2 INTRODUCTION. 

parviendrons, sans trop de difficulté et sans trop de fati- 
gue, à raccomplissement de la tâche que nous allons entre- 
prendre. 

Aujourd'hui, pour ne pas vous conduire de plain pied, et 
sans préparation, dans le domaine que nous devons parcou- 
rir ensemble, je voudrais, en manière d'introduction, vous 
présenter quelques observations relatives à des faits géné- 
raux, dont nous trouverons à chaque pas l'application dans 
nos leçons ultérieures. 

Gomme je ne crois guère àreffleacitë des généralités pri- 
vées de leur substratum matériel, surtout en matière d'ana- 
tomie pathologique, j ^invoquerai un certain nombre d'exem- 
Plpa, qui opîia serviropt, ppi^r ?iipsi 4îre, fle point d'appui. 
Ces exemples, je les détacherai d^un des chapitres les plus 
impartepta fle Ig pathologie (îe V^ncépliale, pplu; où il est 
traité de la loealisaiion dans les maladies cérébrales. 

Différentes raisons me décident à ce choix. En premier 
lieu, le sujet est un de ceux où l'heureuse influence des étu- 
des anatomo-pathologiques sur les affaires de la clinique se 
fait le mieux sentir. C'est, en effet, sur le principe des loca- 
lisations cérébrales qu'est fondé ce qu'on pourrait appeler 
le diagnostic régional des affections encéphaliques, cet 
idéal vers lequel, dans la section spéciale de la pathologie 
que naus envisageons, doivent fendre tous les efforts du 
oiinicien. 

Q*un gutre câté, eette question des locaiisationa cérébra- 
les vient d^entrer dans une p)igae nouvelle et elle fixe l'at- 
tention de tous, non^i^euleinent en France mais enoore ^ 
l'ëtnangep. BiQn que naus ne voulions pas sacrifier plus 
qu-il ne faut à la mode, nous ne saurions oapendant nous 
Boustraire à T^ttrait qu'ofift^ent toujours les inveatigfitiûns 
Béopntea, les fd\\A nouvellement mis en lumière. 

J^ajouterai enfin que, à propos du dernier concours d'agré- 
gation de médecine, cet intéressant chapitre a été exposé, 
avec une grande distinction, aous forme de tlièae, par mon 
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ami et ônoien élève, M, le I)' l-épina, agrégé dp cette faculté, 
Je serai heureux, je vous l'avoue, de pouvoir utiliser les 
observations délicates qui abond0nt d^us ce travail et de 
mettre à profit les richesses d'érudition que l'auteur y 9 ac- 
cumulées. 

Il ne saurait s'agir, cela ya d^ soi, dan? ces lecous préln 
minaires que d'une esquisse faite à grands trait?* Tous le§ 
sujets qui vont être ébauchés devant vous devront être 
repris plus tard, soumis à une étude plus approfondie et 
fouillés, en quelque sorte, jusque dans leurs moindres dé-t 
tails. 



IL 



Il n*est pas nécessaire actuellement, je pense, d'en- 
trer dans de longs développements pour faire comprendre 
ce qu-on entend par localisation, quand on parle de physio- 
logie et de pathologie cérébrales. Le terme est, depuis long- 
temps, passé dans la langue usuelle et chacun sait ce qu'il 
signifie. Je me bornerai à vous rappeler que le principe des 
localisations cérébrales est fondé sur la proposition suivante : 
L'encéphale ne représente pas un organe homogène, uni- 
taire, mais bien une association, ou si vous le voulez une 
fédération constituée par un certain nombre d'organes di- 
vers. A chacun de ces organes se rattacheraient physiologî- 
quementdes propriétés,des fonctions, des facultés distinctes. 
Or, les propriétés physiologiques de chacune de ces parties 
étant connues, il deviendrait possible d'en déduire les condi- 
tions de l'état pathologique, celui-ci ne pouvant être qu'une 
modification plus ou moins prononcée de l'état normal, sans 
l'intervention de lois nouvelles. 

Il importe de rechercher maintenant sur quels fondements 
repose cette proposition. Pour en arriver là, nous devrons 
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faire appel tour à tour aux données fournies par Tanatomie 
nornàale, la physiologie expérimentale et enfin par l'obser- 
vation clinique appuyée sur l'examen méthodique et minu- 
tieux des lésions organiques. Je ne saurais trop faire res- 
sortir que les documents du dernier ordre devront figurer 
constamment parmi les plus importants et les plus décisifs. 
Car, si les premiers peuvent mettre souvent sur la voie des 
localisations, seuls ceux-là permettront de juger en dernier 
ressort et de fournir la preuve, du moins pour ce qui con- 
cerne rhomme, objet spécial de nos études. 

A. D'après ce qui précède, le moment est venu d'envisa- 
ger l'encéphale d'abord sous le rapport morphologique. Nous 
n'allons pas entrer, vous l'avez compris, dans une descrip- 
tion en règle. Je me propose d'indiquer seulement quelques 
traits généraux qu'il est indispensable de connaître pour 
le but que nous poursuivons et, afin de simplifier une situa- 
tion fort complexe, je me limiterai au cerveau, c'est-à-dire à 
la masse de substance nerveuse, composée de deux hémis- 
phères et située à l'extrémité supérieure de ce qu'on dési- 
gne sous le nom de pédoncules cérébraux. 

Les deux hémisphères, vous le savez, sont symétriques 
ou peu s'en faut, et identiques quant à leur structure, de 
telle sorte que, anatomiquement parlant, ce que l'on dit de 
Tun peut s'appliquer rigoureusement à l'autre. Chacun 
d'eux est recouvert et comme enveloppé d'une couche de 
substance grise. La partie centrale est formée par une 
masse de substance blanche dans laquelle sont creusées 
les cavités ventriculaires et où apparaissent comme encla- 
vés les noyaux ganglionnaires centraux, à savoir les cou- 
ches optiques et les corps striés. 

Une coupe transverse, pratiquée au niveau des émî- 
nences mamillaires, est bien propre à montrer ce qu'il y a 
de plus saillant dans la disposition réciproque des parties 
centrales (Fig. i). 
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Immédiatement au-dessus de la protubérance, vous voyez 
la face inférieure du pédoncule cérébral, dont le pied ou 




Fis- '- — Coup» verticale tl 
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étage inférieur est issu, pour une bonne partie, comme nous 
le verrons, des pyramides antérieures bulbaires. En re- 
montant, à la jiartie inférieure et médiane de la coupe, vous 
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découvrez deux grands tracluà blancSj (P, PO qui Se diH- 
gent en divergeant vers la partie corticale des liéinisphè- 
res. Ils sont compris entre deux masses de substance grise, 
l'une interne et supérieure (0), l'autre inférieure et externe 
(L) . Ces deux tractus blancs sont les prolongements des 
pédoncules à travers les hémisphères cérébraux* 

Les pédoncules cérébraux, en effet, d'abord irréguhère- 
ment quadrilatères, en pénétrant dans les hémisphères, 
s'aplatissent de haut en bas, s'étalent d'arrière en avant, 
et quand ils ont franchi le détroit dé la région ganglionnaire, 
s'épanouissent en rayonnant dans tous les sens : en avant, 
vers l'extrémité frontale ; au centre, vers les réglons pa- 
riétales; en arrière, vers l'extrémité occipitale. Dans la 
noméiiôlature de Burdach, on désigne la partie aplatie, 
inter-ganglionnaire, des pédoncules sous le nom de capsule 
mte7me\ son rayonnement a été décrit par Reil, sous 
le nom de couronne rayonnante; le pied de la cou- 
ronne rayonnante est le point d'éinergence des pédoncules 
au-dessus des ganglions cérébraux. On peut caractériser 
cette disposition des pédoncules dans les hémisphères en 
disant qvCils se déploient en éventail. 

Indiquons maintenant brièvement, sauf à y revenir plus 
tard, la situation respective des ganglions cérébraux par 
rapport à cet éventail. 

Lorsque, suivant la coupe classique, les ventricules laté- 
raux ont été ouverts, vous vous souvenez avoir vu, faisant 
saillie sur leur plancher deux masses de substance grise : 
Tune antérieure et externe a la forme d'une virgule, d'une 
larme Mtaviqtiey dont la grosse extrémité ou tête est en 
avant et dont la petite ou queue est en arrière et en dehors ; 
nous l'appellerons noyau caudé du corps strié; l'autre, 
interne et postéritjure, ovalaire, est la couche optique ; les 
couches optiques de chaque côté sont séparées par là pro- 
fondeur du troisième ventricule. 

Ces deux masses grises, intra-vehticulairéS , le noyau 
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caudé du corps strié el là couche Optique repus toi aU'^ 
deSÈîMè et en dedaft^ de réventail pëdonculairei Au-des^ 
sous de ce môme éventail, plus volumineux i^ue les deux 
autres se trouve un troisième nôyau^ ayaiit à peu près la 
forMe d'une lentille plané-convexe^ d'où le nom dé HopàU 
lenticulaire (Burdach) (1). Comme il occupe d'avant en 
arrière la même étendue que les deUx autres ^ sur les coupes 
iransverl^aies (frontales des AUematidS) pei*pelidiculairëS à 
la grande seissure iiitei^hémisphérique), on le rencontrera 
toujours eu même temjps qu'eux sur iâ suritice des sectionsi 

L'étude des coupes transversales^ pratiquées méthodique- 
menti d'avant en arrière» progressivement^ suivant certains 
points de repère pris à la base des hémisphères, eât indis- 
pensable à bien connaître pour l'anatomiste, auquel elle in- 
dique les rapports des noyaux entre eux et avec le pé- 
doncule, et) pour le clinieien qui doit déterminer avec pré- 
cision les parties lésées ; 

Je vous décrirai l'aspect de ces coupes frontalesi à me- 
sure que les besoins de la description l'exigeront. Aujour^ 
d'hui, il vous suffira d'en connaître une des plus postérieu- 
res^ celle qui est pratiquée immédiatement en avant des 
pédoncules cérébraux; 

Vous reconnaissez ici (en PP) la partie aplatie des pé- 
donculesj la capsule interne. En dedans se trouve la sec- 
tion de la oduche optique (0) et de la queue du corps 
strié (C). En dehors de la capsule interne^ vous rencontrée 
le noyau lenticulaire du corps strié (L) avec ses trois seg- 
ments. Ces noyaux gris sont, peut-être, autant de. cen- 
tres doués 'de< propriétés» de fonctions distinctes, mais» 
ne l'oubliez pas, le fait n'est pas jusqu ici péremptoirement 
démontré. Plus en dehors encore, vous découvreD succès - 



(1) Dans la liome&blatiire, usitée ch&i &ôus, dû TappeÙe noyau eâsira- 
tenirieulùire du eerps Btrié. 
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sivement la capsule externe (K), Tavant-mur (M), une petite 
bande blanche innommée, et, enfin, l'écorce grise de Tin- 
suladeReil(D). 

Je n*ai pas Fintention d*entrer actuellement dans aucun 
détail de structure; je désire insister seulement, Mes- 
sieurs, sur ces dénominations, toutes minutieuses qu'elles 
puissent paraître, et si, depuis longtemps, je me suis 
efforcé de les introduire dans la nomenclature française, 
c'est çue je les considère comme de la plas haute utilité, 
quand oii veut, lors de l'autopsie, déterminer la localisa- 
tion exacte des lésions. Qui oserait affirmer que telle ou 
telle région, qui n'a pas d'appellation dans la nomenclature 
usitée chez nous, n'a pas une importance physiologique 
de premier ordre ? D'ailleurs, comment désigner cette ré- 
gion sur le protocole d'autopsie si elle n'est pas dénommée ? 
Les désignations que je viens de donner fournissent autant 
de points de repère, et sont partant d'une utilité incon- 
testable. Est-ce qu'une bonne carte stratégique est jamais 
trop complète ? C'est ainsi que, précisant l'endroit occupé 
par un foyer hémorrhagique, — la capsule externe ou in- 
terne, les noyaux de la substance grise, le pied de la cou- 
ronne rayonnante, etc., — vous parviendrez à constater, s'il 
y a lieu, des différences symptomatiques en rapport avec 
des différences relatives au pronostic. Un exemple, em- 
prunté à l'histoire de l'hémorrhagie cérébrale, vous prou- 
vera sur le champ que ce n'est point là un travail superflu. 
Si un foyer hémorrhagique n'a intéressé que la capsule ex- 
terne, le malade guérira^ suivant toute vraisemblance, 
sans qu'il y ait persistance de l'hémiplégie, malgré l'éten- 
due de la lésion et sans infirmité ; s'il occupe, au contraire, 
la capsule interne, dans le cas où le malade survit, il per- 
siste toujours une paralysie avec contracture indélébile. 

L'importance d'une étude exacte et minutieuse de la 
configuration dès circonscriptions du cerveau et, en même 
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temps, d'une nomenclature appropriée, est surtout bien 
mise en évidence lorsqu'il s'agit de ces plis qui se dessi- 
nent à la surface des hémisphères, et qu'on désigne, en gé- 
néral, sous le nom de circonvolutions. Pendant longtemps, 
on a pu croire que ces circonvolutions étaient disposées 
pour ainsi dire au hasard, échappant par conséquent à 
toute description. Il appartenait à deux observateurs fran- 
çais, Leuret et Gratiolet, de démontrer qu'il y a là, au con- 
traire, un plan régulier, qu'on peut suivre depuis les mam- 
mifères inférieurs jusqu'à l'homme, en passant par le 
singe. 

Il y a lieu de distinguer, d'ailleurs, parmi les circonvolu- 
tions, les plis fondamentaux y ainsi appelés parce que leur 
disposition et leurs rapports sont absolument fixes, et les 
plis secondaires ou accessoires^ dont il faut savoir faire 
abstraction, parce qu'ils sont variaNes. 

Sans une bonne topographie des circonvolutions, vous le 
comprenez aisément, il est de toute impossibilité de faire 
un pas dans l'histoire des localisations cérébrales les plus 
importantes. Prenons un exemple. Comment parler des lé- 
sions qui produisent l'aphasie si Ton ne sait pas déterminer 
avec précision le siège et la configuration de la troisième 
circonvolution? Comment encore retrouver chez l'homme 
les régions dites psycho-motrices, découvertes chez les 
animaux par les recherches de Fritsch, Hitzig et Ferrier, 
si l'on ignore la disposition des plis et des sillons sur la 
substance grise du lobe pariétal et des parties postérieures 
dulobe frontal? Combien d'observations, propres à éclairer 
ces intéressantes questions de localisation, sont demeurées 
sans valeur, parce que, faute d'une connaissance suffisante 
des parties altérées, la dénomination exacte de ces parties 
n*a pu être donnée ! Aussi, afin d'obvier dans la mesure du 
possible à cette lacune des descriptions anatomiques de 
l'état normal du cerveau, ai-je pris depuis longtemps l'ha- 
bitude de figurer sur des schémas, dessinés d'après nature, 
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le ëië^d des levions eticëphaliniueSi Eii rftbsence de ces prë- 
câUtionâ) oh ne peut obtenir dés hotions exempte^ de eH- 
tirjue; AU resté, cette ëtude rie présente pasj tani s'en fâut, 
les difBduUës ^u'ou est porte tout d'abord à supposer^ Si 
des renseignetneiits plus complets n'ont pas^ jùsiiti'ici» pénë- 
trë dans les livres classiques, ils abondent àilleuts. 8ans 
parler des outrages fondamentaux de Leuret et Oràtiôlet, 
de Bisôhoff, d'Artiold, de Turnerj etc., qu'il esl indispen- 
sable de toujours ednsaltet*, Je tous rëèétiimândé l'usage 
du petit manuel d'Ecker(l)j t*ecUëii de botitteâ planches 
topographiques où vous trouverez, avec la synonymie^ UUe 
nomenclature t^ëdUitë à des termes fort simples; deS plan- 
ches, d'après mon conseil, ont ëtë Utilisées par M. H* Duret 
dans sdU important tnëmoire sur la circulation de l'encë- 
phàle. Bnfihj hous possédons ërt France sUr la matière un 
excellent travail. GTest une thèSe de M. Gromierj faite soUs 
l'inspiration de M; Broca. Elle est intitulée i Etude 6Ur* les 
circonvolutions cérébfiilèè chez Vhomme et chez le singe 
(1874). 

L'ànatomie comparée, de son côté, estd'uh secours puis- 
sant poUr rëtiide deë Oircontolutidns. Entré le singe et 
l'homme j par exemple, la reësefaiblanoe est frappante (2) en 
ce qui concerne les plis et les sillons fondamentaux, et telle 
disposition, qui parait en quelque sorte inintelligible chëÉ 
l'homme, s'explique sans peine en raison de sa plus grande 
simplicité quand on examine le cerveau dii singe; Aussi, 
voudràis-je essayer de vous présenter uh aperçu très-som- 
maire des circonvolutions envisagées chez le singe, âvârit 



(1) Die Rirnroihdungen des Mensched nach èigenen TJntersuchungen inshè- 
iondere Uber die Bentwicklnng dertelhehbeim Fôtus und mit EUekschi ,dUf dâi 
Bedûrfniss der Ar^te. Brunswick, 1869. — Il existe de ce travail une traduc- 
tion anglaise. 

(2) lire à ce sujet dans la dernière édition de Touvrage de IJatliidh i Thé 
Deseent of Man > (London, 1874) une intéressante note (p. 199) du profes- 
seur Huxley : Note on the Resemblances and Diferencci in the Structure ànd 
the DèimlJl^peMBM 0f the Brain M Man ahd Apes. 
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de TOUS entretenir des circohvolutiona du cerveau hunlain. 
Cette étude voua offrira d'autant plùa d'intérêt qUe l'espé- 
rimeittàtioti a dëjà désigné, sur quelques-uneâ des Diroon-' 
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volutions du singe, la réalité de ces points dits psycho-mo- 
teurs dont il y a lieu de rechercher en se fondant, non 
plus sur l'expérimentation, mais sur la clinique et sur 
l'anatomie pathologique, l'existence dans les points cor-^ 
respondants du cerveau de l'homme. 



Voici la représentation d'un cerveau de singe, vu latéra- 
lement {Fig. %) d'après une figure empruntée à l'ouvrage 
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de M. Gromier. Il s'agit du Magot (Pithecusinnuus), un 
singe d'ailleurs d'assez bas étage. Je m'attacherai, pour le 
moment, à la description de la face externe de Thémis- 
phère, les faces interne et inférieure n'ayant pour le sujet 
qui nous occupe qu'une moindre importance. 

On aperçoit, en premier lieu, deux longs sillons : l'un 
est le sillon de Rolande (s r), l'autre (5 s') la scissure de 
Sylvius. Ces deux sillons fondamentaux convergent en un 
point et délimitent le face externe du lobe frontal. 

On voit ensuite et plus en arrière une autre scissure, 
scissure perpendiculaire externe ou pariéto-occipitale 
{s V e). Elle sépare nettement chez le singe le lobe occipital 
du lobe temporal et du lobe pariétal. Cette séparation est 
beaucoup moins évidente chez l'homme par suite de la pré- 
sence de ce qu'on appelle les plis de passage qui comblent 
plus ou moins complètement ce sillon. 

Le lobe pariétal et le lobe sphénoïdal se distinguent 
moins exactement chez le singe et, pour établir la démar- 
cation, il faut prolonger la scissure de Sylvius par une ligne 
imaginaire passant par un pli désigné sous le nom de pli 
courde {p c) ongyrus angularis, 

La surface externe de l'hémisphère cérébral se trouve 
donc divisée en quatre lobes : le lobe frontal, le lobe parié- 
tal, le lobe sphénoïdal et le lobe occipital. 

Chacun de ces lobes est partagé à son tour en lobes se- 
condaires, qui portent le nom de plis ou circonvolutions, 
par des scissures ou sillons de deuxième ordre. 

Lobe frontal. Le sillon prœcentral ou sillon courbe 
frontal[s c/*) limite en avant, sur le lobe frontal, une circon- 
volution parallèle à la scissure de Sylvius : c'est la circon- 
volution frontale ascendante et, afin de donner plus d'in- 
térêt à cette énumération un peu sèche, jç vous ferai remar- 
quer que, suivant Ferrier, l'extrémité supérieure de cette 
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circonvolution est occupée par les centres moteurs (A) du 
membre supérieur du côté opposé. 

Des sillons perpendiculaires à la direction du précédent 
divisent le reste du lobe frontal en trois étages ou circon- 
volutions. 1® L'extrémité postérieure du premier étage 
constitue, au dire de Ferrier, un centre C dont Texcitation 
fait mouvoir la tête. — • 2** Selon le môme auteur, la par- 
tie postérieure du deuxième étage serait le centre des mou- 
vements de la face, D. — 3«> Enfin, dans le troisième étage 
serait placé, chez le singe, un centre qui préside aux mouve- 
ments des lèvres et de la langue, E ; c'est là que l'on ren- 
contre, chez l'homme, le siège de la faculté du langage 
articulé : c'est la troisième circonvolution ou, ainsi que le 
disent les Anglais, la circonvolution de Broca [Broca's 
Circmivolution). Je ne veux pas me montrer moins fran- 
çais que ne le sont les Anglais et je suis heureux de saisir 
l'occasion qui se présente de reconnaître les services signa- 
lés qu'a rendus notre éminent collègue à la cause des loca- 
lisations cérébrales. 

Lol)e pariétal, — Le lobe pariétal, dont l'étude est si 
difficile chez l'homme, est, en revanche, très-facile chez le 
singe. La scissure interpariétale le scinde en deux lobules 
secondaires : 1® Le lobule pariétal supérieur, [Ip p a) qui 
est le centre [B) des mouvements du membre inférieur, 
d'après Ferrier; 2«Le lobule pariétal inférieur ou lobule du 
pli courbe, à cause de sa connexité avec le pli [p c) du 
même nom ; 3® Enfin un sillon, plus marqué chez les singes 
supérieurs, isole de ces lobules la circonvolution pariétale 
ascendante. Dans une partie de ce lobule réside le centre 
moteur du membre supérieur (A), qui s'étend jusqu'à l'ex- 
trémité supérieure de la circonvolution frontale ascen- 
dante. 

Lobe sphénoîdal. — Le lobe sphénoïdal a une disposition 



aisée h coînpreîKîre. Il est liiiaitô sur la ftce convexe de 
l'hémisphère par le bord inférieur de cette face et par \^ 
ppifiisttpe 4e Sylvias, La scissure pafSiUèle, ainsi qualifiée 
papce qu'elle puit iQ djreption fîQ la scissure de SylYius,divi- 
ae(30 lQt)e endeui^ étages, Nous trouvons 4aps l'étaga supé- 
rieur te piroonvolutipn marginale et, à Textrén^ité de la 
scispure parallèle, le pli cQurhe dont rai)latiQn, au dire de 
Ferrier, produirait la aéQité temporaire dans l-fBil du pâté 
opposé (F). 

liOM oeoipitah -r- Un sillon fransverse partage ce lobe 
en deux étagea, Noufl n'avons pour le moment rien de par- 
tlcttlier h vous indiquer sur mn compte. 

Après oette étufle sommaire des pirconyolutiQns céréjira^ 
les phei le singp, celle des circonvolutions cprrespontlantes 

cbp? rbomme devient 4es piu^ simples, f^'énumération que 

je vais en faire? en me servant d'une figure» faite d'après 
une planche empruntée au bel ouvrage de Joville, yPUS 
fera reconnaître sans peine cette vérité {Fig, S.) 

Vous y retrouver; la scissure de Sylvius [s s) et le sillon 
de Kolando (R], pirconscrivant en bas et en arrière le ]qî^e 
frontal sur lequel ypu^ vpyez; la circonvolution frontale as^ 
pendante (A) qu pariétale antéripure et les première, 
deuxième et troisième circonvolutions frontales (Fj, F„ F,). 

La scissure pariéto-oppipitale (p p)i comme je vous le di- 
saip tout à l'iieure, sépare d'une façon très-opnfuse, phpx 
l'homme, pn raispn <le l'existence des plis de passagOj le 
lohe occipital des loljes pariétal et sphénoïdal. 

Vous pouvez distinguer aisément en arrièrp du sillon de 
Bfilanclo, entre ce sillon et la gcissur^ interpariétale (i fl), 
la pirponvolution pariétale (B). Au-desi^us et en arrière 4e 
la scissure interpariétale, vous découvrez successivement; le 
lobule du pli pariétal ou lobule pariétal supérieur (Pi), le 
lobule du pli courbe (P,) et en/in le pli courbe (P,). 



Quant m }ohe §p}i0nûï4*l ovl teippor^J, U prôi^eftte ici, 
4a ipôme quq ehez }e §ii|g8, njie qçlssure qui pe^iûAte jus- 
qu'au pU OQUPhp : c'gst la m^mv^ parallèle, W^tn ellp eit 

A 




Fig. 3. — Fac^ convexe cTuti hémisphère du cerveau de l'homme. (Vue du ]ob« parié- 
tal, dipesip ^«mi-sc)iéii[iatigue.) 

ScismreB : R, scissare deRolando; — i «, scissure aê Sylviu*; — tp, scissure pariai- 
lèl9{ — fj?) scissure p^riéto-ocçipîtale externp; — fp, fcigsur^ jaterp^riéme. 

Circonvolutions et lobules : A, cire, frontale ascendante (cire, pariétale antérieure ou 
çij^p/ centrais antérieur^]; ^ F x, F », F Si pfepaièr^, ç^eqxièaqg et trpisiQoqe cir- 
convolutions frontales; — B^ eirc. pariétale ascendante (cir. pariétale postérieure 
ou ciffi. cpntialf poçtéri«!!ire) ; — jP i| lobule du plj pariétai*. -r !*•, Jpbule du pH 
courbe; — P 3, pli courbe; — Ti, T», T 3i première, aeuzîème et troisième 
cjFpçQiolHtipiiti teiQporaleçi. 

la scissure de Sylvius, on voit la première circonvolution 
temporale (Ti) ; au-dessous d'elle et en arrière deux autres 
circonvolutions temporales (T2 , Ts). 

Vous avez ainsi, Messieurs, autour du lobe pariétal, de 
la scissure de Sylvius, et du sillon de Rolando, un certain 
nombre de points de repère qui pourront vous guider à 
l'autopsie. 



m. 



Ainsi se trouvent constituées, Messieurs, à la surface 
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de Tencéphale des départements dont la fixité ne sau- 
rait ôtre méconnue. Ces divers départements, qui corres- 
pondent aux circonvolutions fondamentales, représentent- 
ils autant de centres fonctionnels distincts ? C'est là une 
question que la seule considération des dispositions archi- 
tectoniques extérieures n'est pas en mesure de résoudre. 

Je voudrais actuellement, faisant appel à l'intervention 
du microscope, rechercher avec vous si l'étude de la struc- 
ture de la substance grise corticale, faite comparativement 
dans les diverses régions désignées par l'anatomie descrip- 
tive, n'est pas de nature à fournir sur le sujet qui nous 
intéresse des renseignements plus significatifs. 

Depuis longtemps l'examen à l'œil nu a fait reconnaître 
des différences dans la composition de l'écorce grise, sui- 
vant les régions de l'encéphale que l'on envisage. Considé- 
rons, par exemple, à ce point de vue, l'étage inférieur du 
lobe occipital. Dans les parties de ce lobe qui entourent la 
corne postérieure des ventricules latéraux la substance 
grise n'a pas l'aspect à peu près uniforme qui lui est propre 
dans d'autres régions du cerveau, les lobes antérieurs si 
vous voulez. Vicq d'Azyr, en eflet, avait déjà observé que, 
dans ces parties du lobe occipital, la substance grise des 
circonvolutions est divîiséê très-nettement en deux bandes 
secondaires, séparées par une bande blanche que nous 
appelons aujourd'hui le ruban de Vicq d'Azyr. Encore à 
l'œil nu, la circonvolution de la corne d'Ammon, celle de 
l'insula de Reil, se distinguent, quant à l'aspect, de l'écorce 
grise des circonvolutions appartenant aux autres régions 
des hémisphères. 

Pour bien apprécier la valeur de ces renseignements, il 
me parait tout-à-fait indispensable d'entrer dans quelques 
détails minutieux. 



DEUXIÈME LEÇON. 

Stractnre de Técorce grise du cerveau. 



Sommaire. — Caractères généraux de la structure de Técorce grise du 
cerveau. 

1® Cellules ganglionnaires ou nerveuses; — cellules pyramidales. 

Notions sur les cellules nerveuses des cornes antérieures de la substance 
grise de la moelle épinière (cellules motrices). -— Dimensions, forme, 
corps, noyau, nucléole, protoplasma, fibrilles et granulations; — réseau 
nerveux; — prolongements du protoplasma ; prolongement nerveux. 

Comparaison des cellules nerveuses motrices de la moelle avec les cellules 
pyramidales. 

Cellules pyramidales : dimensions ; — cellules de la petite espèce ; — 
cellules de la grosse espèce ou cellules géantes. — Constitution de ces 
cellules : configuration, corps, noyau, nucléole ; — prolongements cellu- 
laires ; — prolongement pyramidal ; — prolongements rappelant ceux du 
protoplasma ; — prolongement basai . 

2® et 3^ Eléments cellulaires globuleux ; — cellules allongées. 

40 et 5* Tubes médullaires ; — • névroglie".. 

Rapports de ces éléments entre eux ; — type, à cinq couches. 

Importance de l'examen de la structure de la substance grise corticale par 
circonvolution. — Division au point de vue de la structure de l'écorce 
grise en deux régions. Travaux de Betz. 



I. 

I 



Messieurs, 

La structure de l'écorce grise da cerveau, quelle que 
soit la région des hémisphères où on l'étudié, présente des 
caractères généraux que nous devons envisager avant d'ex- 
poser les caractères distinctifs. On peut dire que toutes les 
parties de l'écorce grise sont composées des mômes élé- 

Charoot. 2 
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ments essentiels. Sans doute, chacun de ces éléments con- 
stitutifs peut offrir, suivant la région où on l'observe, des 
déviations importantes du type normal ; mais, dans Vétude 
régionale de la structure de la substance grise, il faudra 
tenir grand compte aussi des variétés du mode d'agence- 
ment de ces éléments. 

Après avoir examiné ces éléments isolément, nous recher- 
cherons comment ils se disposent pour constituer l'écorce 
grise. Notre description commencera naturellement par les 
éléments qui, sans conteste, jouent le rôle fondamental, je 
yexxx ]^^r\erûes cellules gatiglionnaires, ou nerveicses qui 
forment en définitive l'élément caractéristique de la région ; 
on les désigne d'habitude sous le nom de cellules pyrami- 
dales. 

Le meilleur procédé pour faire bien connaître les pro- 
priétés morphologiques de ces éléments n'est peut-être pas 
de les envisager exclusivement en eux-mêmes. Aussi ai-je 
estimé préférable de recourir à la méthode comparative, 
me fondant sur Fadage vulgaire : « La lumière n^t du 
contraste. » 

Permettez-moi donc, Messieurs, de vous rappeler, i titre 
d'introduction, les principaux traits de la constitution d'un 
des éléments cellulaires nerveux dont l'étude est la mieux 
connue à l'heure qu'il est : je fais allusion aux cellules 
nerveuses des cornes antérieures de la substance grise 
de la moelle épinière^ dites encore cellules motrices. La 
description abrégée que je vais vous tracer de ces cellules 
nerveuses, nous servira pour ainsi dire d'étalon. J'aurai 
à relever, dans la comparaison qui s'en suivra, plus d'une 
différence, mais j'aurai aussi à mentionner d'une façon spé- 
ciale plus d'une analogie remarquable. 

Les cellules motrices sont des celltUes sans membrane 
distincte dont le diamètre est variable, sans s'éloigner tou- 
tefois de 0.050 fi, M. Gerlach dit cependant qu'il peut aller 
jusqu'à 0.120 |a. Leur forme est plus ou moins globuleu- 
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se, rarement allongée. Lear corps est constitué par nn 
protoplasma qui parait grenu lorsqu'on envisage la cel- 
lule non vivante ; mais dans le sérum, ou après Faction 
de Tacide osmique sur une cellule fraîche, le corps parait 
composé par un protoplasma transparent, au sein duquel 
existent, ainsi que Schultze Ta fait voir, de nombreuses 
fibrilles. Ces fibrilles, par raltératioû cadavérique, subissent 
la fonte granuleuse. Il y a dans la cellule un noyau ova- 
laire et un nucléole brillant. Enfin, je signalerai encore 
dans le protoplasma la présence habituelle, môme dans 
leâ conditions physiologiques, de granulations pigmen* 
taires brunes. 

Mais une des particularités les plus importantes de ces 
cellules, c*est qu'elles sont hérissées de nombreux proton^ 
gements qui, au moment où ils se détachent de la cellule, 
figurent un tronc volumineux, lequel s'amoindrit à mesure 
qu'il subit, chemin faisant, des divisions dichotomiques. 
Les dernières de ces ramifications sont tout-à'-fait grêles 
et il est difficile de les suivre bien loin. M. Oerlâch, 
d*après des préparations au chlorure d'or, assure que ces 
ramifications se terminent en une sorte de réseau anasto- 
mosé qu'il désigne sous le nom de réseau nerveux. Ces 
prolongements sont composés d'ailleurs, comme le corps 
cellulaire lui-môme, d'un protoplasma grenu et de longs 
filaments parallèles qui peuvent être suivis jusque dans te 
corps de la cellule. On les appelle prolongements du pro* 
toplasma, pour les distinguer d'une autre espèce de pro- 
longement dont je vais maintenant vous entretenir. 

Un histologiste allemand, Deiters, a découvert, il y a 
quelques années, un fait important, vérifié depuis cette 
époque par tous les anatomistes. Il consiste en ce que la 
plupart des cellules nerveuses motrices, toutes, peut-être, 
possèdent, en outre des prolongements que nous avons 
décrits , un prolongement, un seul, pour chaque cellule, 
qui se différencie des autre» par des caractères parti- 
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culiers. Ce prolongement porte le nom de prolonge^ 
ment nerveux^ et vous allez saisir dans un instant la rai- 
son de cette qualification. Il se détache du corps de la 
cellule ou d*uu de ses prolongements les plus gros, sous 
la forme d*un filament très-grêle, mais qui, peu à peu, 
devient de plus en plus volumineux. Ce prolongement ne 
se ramifie point et il se colore moins vivement par le car- 
min que les prolongements du protoplasma. 

Enfin, si on réussit à le suivre suffisamment loin, on le 
voit se recouvrir, à Tinstar d'un nerf ordinaire, d'un cy- 
lindre de myéline, si bien qu'il y a lieu de le considérer 
à son origine comme un cylindre axile et, à une cer- 
taine distance, comme un nerf complet. La connexité des 
cellules nerveuses, par la voie de ce prolongement, avec 
les tubes de la substance médullaire, n'est donc pas dou- 
teuse. 

Tels sont. Messieurs, les principaux caractères des cel- 
lules nerveuses motrices spinales ; il est temps de mettre 
en regard d'elles les cellules pyramidales de Vécorce 
grise (Fig. 4). 

Ces cellules présentent des dimensions très-variables. 
Il en est de très-petites relativement : ce sont les plus 
nombreuses. Ces cellules pyramidales, qu'on pourrait ap- 
peler de la petite espèce, ont en moyenne O.OlOji de 
diamètre à la base. Celles de la grosse espèce, moins mul- 
tipliées que les précédentes, occupent d'ordinaire la région 
la plus inférieure de la couche des cellules pyramidales. 
Leur diamètre atteint jusqu'à 0.022iJi (Koschewnikofl). 

Enfin, il y a des cellules pyramidales géantes (Riêsen^ 
zeUen). Elles ont été étudiées avec soin par M. Betz (de 
Kiew) et par M. Mezierjewski. On les rencontre dans des 
régions spéciales, bien déterminées, de l'écorce grise. Le 
diamètre de ces cellules gigantesques va quelquefois de 
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0.040 {& à 0.050 (i, c'est^ànlire qu'il égale celui des cellules 
des cornes antérieures de la moelle. 

Quoi qu'il en soit de ces différences dans les dimensions, 
la constitution des cellules pyramidales parait être , au 
fond, toujours la môme. Nous Tétudierons en conséquence, 
pour plus de com- 
modité, sur les cel- 
lules de la grosse 
espèce ou, encore, 
sur les cellules 
géantes. 

La dénomination 
de cellules pyra- 
midales peut être, 
jusqu'à un certain 
point, prise au pied 
de la lettre : leur 
configuration se 
rapproche, en efftet, 
de celle d'une pyra- 
mide plus ou moins 
allongée. Le corps 
de la cellule rap- 
pelle ce que nous 
avons dit tout à 
l'heure, et Schultze 
déclare y avoir 
reconnu la struc- -^ 
ture flbrillaire. Le 
noyau f suivant 
beaucoup d'au- 
teurs, est anguleux 




Fig. 4, 



et reproduit en quelque sorte la forme générale de la cel- 
lule. Le nucléole, lui, n'offre rien de particulier. 
Les prolongements cellulaires présentent des particula- 
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ritéis digne» d'intérêt. L'un d'eux pourrait ôtre appelé 
prolongement pyramidal, car il continue, pour ainsi dire, 
le corps de la cellule en s'effllant progressivement. Il pousse 
dans soa parcours quelques prolongements latéraux et se 
divise parfois en forme de fourche à son extrémité qui se 
dirige toujours vers la surface de la circonvolution. 11 ré- 
sulte de cette direction que la cellule est orientée de telle 
façon que la base est parallèle au bord intérieur ou médui-- 
laire de la zone d'écorce grise. 

D'autres prolongements de la môme catégorie partent, 
soit des angles, soit de la base. Ceux-là se ramifient de 
manière à rappeler les prolongements de protoplasma des 
cellules motrices spinales. Ces prolongements se résolvent- 
ils dans l'écorce grise en un réseau nerveux, ainsi que cela 
a lieu, d'après M. Gerlach, pour les cellules spinales? 
Quelques auteurs l'affirment. 

Mais il existe certainement. Messieurs, pour les cellules 
pyramidales de la grosse espèce et les cellules géantes, — 
peut-être aussi pour les petites cellules — un prolongement 
spécial analogue au prolongement cylindrique des cellules 
motrices spinales. C'est, dans un cas comme dans l'autre, 
un filament grêle à son origine et qui va ensuite en s'é- 
paississant légèrement. Sur des dissociations heureuses, il 
est possible, à une certaine distance de la cellule, de voir 
ce prolongement se recouvrir d'un cylindre de myéline, 
M.Koschewnikofi" (1) a mis ce fait hors de doute en disso- 
ciant des cellules des lobes antérieurs du cerveau d'un 
sujet qui avait succombé à une encéphalite et, depuis la 
publication de son travail, on a pu constater maintes fois 



(l) A. Eoschewnikoff. — Aœencylinàerforsâtz der Nervtntelltn im klei- 
nen Eirn des Kalbes, In Schultzes Archiv, p 332, 1809. — Axenrylinderfor' 
sâta (fer Nervenzellen ans der Grosshimzinde. — Idem, 1869, p. 375 — Belz. 

— Centralèlatt, 1874, p 579 — Mierzejewski. — Etudes sur les lésions 
cérébrales dans la paralysie générale. In Archives de physiologie , p. 194, 1875. 

— J BaUy Tuke. — Morisonian Lectures. In Edinh, med. Journal^ p. 394, 
mai 1«74. 
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la vérité de sa description. Ce prolongement Msal [Fig. 
4, &) pour employer l'expression usitée par M. Meynert. 
est toujours dirigé vers la substance médullaire des cir- 
convolutions. 

Toutes ces explications montrent qu'il est impossible de 
méconnaître les analogies qui rapprochent d'une part les 
cellules pyramidales de Técorce grise — au moins les gran- 
des cellules et les cellules géantes — et d'autre part, les 
cellales motrices des cornes antérieures et ces analogies, 
déjà pressenties d'ailleurs par M. Luys (1), il nous fau- 
dra plus tard les prendre en considération. 

Les cellules pyramidales ne sont pas les seuls éléments 
cellulaires qu'on rencontre dans l'écorce grise. On y trouve 
encore de petits éléments cellalaires, ayant une forme 
globuleuse, rarement pyramidale, mesurant de 0.008 à 
0.010 11 (Meynert) (2), hérissés quelquefois de petits pro- 
longements , disséminés un peu partout ou composant, 
sur certains points, une couche assez dense. Divers auteurs 
les regardent comme des éléments nerveux incomplète- 
ment développés; d'autres leur déniei^t ce caractère et les 
comparent aux éléments qui constituent la couche granu- 
leuse de la rétine. 

M. Meynert range encore, parmi les éléments nerveux 
des zones corticales, des cellules allongées, en général fusi- 
formes, ramifiées, et qui, en certains endroits, composent 
une cinquième couche. Ces cellules ont le plus souvent leur 
grand axe dirigé parallèlement aux fibres du système d^as- 
Sudation constitué par des fibres médullaires qui unis- 



Ci) J. Luys. — Mecherches sur le système nervewf, etc., p. 162 et suiv. 
Paris, 1865. 

(2) Meynert. — Strickers Handh^j t. II et traduct. anglaise, t. II, p. 
381 €t suiy. - 
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sent une circonvolution à la circonvolution voisine {fibrœ 
arciuitœ) ; elles semblent faire partie de ce système. 

Voilà quels sont, Messieurs, les éléments cellulaires 
nerveux, ou réputés tels, qui entrent dans la structure de 
l'écorce grise. A côté d'eux, il en est d'autres que nous de- 
vons mentionner : les fw&e^ médullaires et la névroglie, 
Cesderniers, qui pénètrent dans la substance grise sous forme 
de faisceaux, ne nous arrêteront pas pour le moment ; nous 
y reviendrons bientôt. Quant à la névroglie, connue encore 
sous le nom de formation épendymaire (Rokitansky) , 
elle sert^ de gangue unissante. Je n'entrerai pas dans le 
détail des particularités de structure relatives à la névro- 
glie de la substance grise, je rappellerai seulement que, 
dans ces derniers temps, plusieurs auteurs l'ont considérée 
comme constituée par des cellules conjonctives d'un genre 
à part, dont le corps, pourvu d'un très-petit protoplasma, 
serait hérissé de prolongements non ramifiés [cellides arai- 
gnées de Boll et Golgl). Ces prolongements, enchevêtrés et 
cimentés par une certaine quantité de substance gélati- 
neuse interposée entre eux, composeraient toute la mas- 
se de la névroglie . Nous aurons à discuter, par la suite, 
cette interprétation. Sans nier l'existence de cellules 
rameuses, à l'état normal, dans certaines régions (cellules 
de Deiterâ), je me bornerai à dire que, très-vraisemblable- 
ment, la substance grise est faite, à cet égard, sur le même 
modèle que la substance blanche. En d'autres termes, la 
névroglie se rapporterait ici au type du tissu conjonctif 
ordinaire: faisceaux conjonctifs et cellules plates (Ran- 
vier) ; seulement, dans la névroglie, les filaments fibrillai- 
res seraient plus déliés que partout ailleurs. Je néglige 
actuellement l'étude des vaisseaux qui devra nous arrêter 
prochainement d*une façon toute spéciale. 

C'en est assez, je pense, concernant l'histoire indivi- 
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duelle des divers éléments qui composent la substance 
grise. Il convient d'examiner maintenant quel est le mode 
d'agencement de ces éléments,, et quelles sont les diffé- 

r 

rences qui peuvent se produire, soit sous ce rapport, soit 
sous le rapport de la constitution des éléments eux-mêmes, 
dans chacune des régions que dessinent les sillons fonda- 
mentaux à la surface des hémisphères. 

Il est un mode d'agencement susceptible d'être considéré 
comme représentant le type le plus vulgaire, le plus ré- 
pandu, c'est celui où l'on distingue, sur des coupes minces, 
examinées au microscope^ cinq couches superposées. Il se 
rencontre à peu près partout dans les lobes antérieurs. 
Voici comment les éléments sont répartis : 

1^ La première coiwhe, la plus rapprochée des méninges, 
est presque exclusivement constituée par la substance con- 
jonctive. Les éléments nerveux y sont très-rares ; cepen- 
dant, Kôlliker et Arndt (1) décrivent vers la surface^ sous 
la pie-mère, une couche de tubes nerveux parallèles, très- 
délicats. Là aussi, les cellules nerveuses sont très-dissé- 
minées {Fig. â,1). A l'œil nu, cette couche offre l'aspect 
d'une petite zone blanche. Ce défaut de coloration paraît 
être en rapport et avec la pauvreté de cette couche en élé- 
ments nerveux et avec le petit nombre des vaisseaux 
capillaires qu'elle renferme. En effet , les artérioles qui 
pénètrent dans la couche corticale ne fournissent de nom- 
breux capillaires que plus profondément. Cette particu- 
larité de structure est très-bien indiquée sur une planche 
de Henle (2) et sur une figure du mémoire de M. Duret (3). 

2o La deuxième couche {Fig, Ô, 2) est marquée par 

(l) R. Arndt. — Stttdien ueber die Ârchitektonick der Grosshimrinde des 
Menschen^ in Arch. fUr Mikroskop, Anatomie. — 3^ Bd, 1867, p. 441, Taf. 
XXIII, fig. 1 a. et fig. 2. 

\;z) J. Henle. Handb. der Nèr)DenleAre,-p,27h,ùg, 201. Brauuscliweig,1871. 

[iy Archives de Physiologie. T. VI, pi. 6, fig. 2 et 3. 
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Fia. S. — Celte a*n" "t emprunt*» 
m t».>ll d* M. Mejnert l). Irfm 

rïrtn ' ei eoucii..' 4^ réçorc* 
KriHim, l( lUbatanM méduUiire. 



^ (i) Th. Meyiwrt. — Vom 

4- (7«At>M Ar SâMftiiire. Siric. 

Kir't fl«.rtM». T. II, p. 70*- 
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une agglomération de cellules nerveuses pyramidales de 
la petite espèoe, trës*nombreuses, très-tassées, et qui lui 
commanifueat uuq couleur grise trës^maniraste* 

3« La troisième couche [Fig, S, S) est en grande par- 
tie formée par des cellules pyramidales, les unes de dimen- 
sion moyenne, les autres volumineuses. Celles-ci, plus 
espacées que celles-là, sont situées de préférence à la 
partie la plus inférieure de cette couche, et pénètrent 
même dans la coucbe suivante. Outre les cellules^ on trou- 
ve encore dans cette troisième couche des faisceaux de 
fibres médullaires qui s'enfoncent perpendiculairement à la 
surface de Técorce grise et forment, dans l'intervalle des 
groupes de cellules pyramidales, des espèces de colonnes. 
Cette disposition a été fidèlement représentée par M. 
Luys (1} et par Henle (2)* C'est dans la zone la plus infé- 
rieure de cette couche qu'existent dans certaines régions 
les cellules géantes. II semblerait que la rareté des cellules 
et la présence des fibres médullaires dût donner à cette 
couche une coloration blanche, U n'en est rien ; la réalité 
est que, en raison sans doute de la présence du pigment 
des cellules et de l'abondance des vaisseaux capillaires, 
cette région de l'éeorce des circonvolutions présente à 
l'œil une coloration jaunâtre. 

4*> Viennent ensuite la quatrième couche (Fig. S, 4) 
où l'on aperçoit des granulations ou cellules globuleuses, 
à caractère mal déterminé, et la cinquième, oh nous 
retrouvons les cellules fusiformes, dont nous avons parlé 
il y a quelques instants {Fig. ô,â.) 

Ces investigations sommaires nous ont mis à même d'ap«- 
précier l'intérêt que peut ofirir l'examen de la structure de 

{\) AtlOê, etc., pi. XX, fig. A. 
(2) loc. cit., fig. 198, p. 271. 
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la substance grise corticale, fait par circonvolutions. On 
isait d'ailleurs depuis longtemps que certaines régions de 
récorce grise diffèrent d'une manière très-notable, au point 
de vue de la structure. Mais Tétude la plus féconde à cet 
égard, et la plus récente, est celle qu'a entreprise M. Betz, 
et dont les résultats ont été insérés dans le CentralUatt 
de l'an passé (1). 

M. Betz s'est proposé pour but d'étudier circonvolution 
par circonvolution les modifications de texture que peut 
présenter la substance grise. A ce point de vue, il y a lieu 
de distinguer, d'après lui, à la surface des hémisphères, 
deux régions fondamentales qui sont à peu près limitées 
par le sillon de Rolande. 

En avant de ce sillon, l'écorce grise est caractérisée par 
la prédominance sur les cellules globuleuses des cellules 
pyramidales de grande dimension. La région orbitaire est 
comprise dans cette circonscription. 

En arrière, la région comprend tout le lobe sphénoïdal, 
l'occipital et la partie médiane jusqu'au bord antérieur du 
lobe quadrilatère. Là, les couches granuleuses l'emportent 
sur les grandes cellules, qui sont relativement rares. 

Il y a, d'ailleurs, dans chacune de ces régions, un dépar- 
tement spécial qui mérite de nous arrêter. Occupons-nous 
d'abord de celui de la région postérieure. 

1» Les éléments nerveux , bien développés sont, ici, 
des cellules assez volumineuses. Pour M. Meynert, c'étaient 
les plus grosses qu'on pût rencontrer dans l'écorce des hé- 
misphères, avant la découverte des cellules géantes. Elles 
ont quelquefois 0,030 (i de diamètre. Mais les prolonge- 
ments de protoplasma sont peu nombreux ; le prolonge- 

(l) p. Betz, in Kiew. — Ânatomischer Nachmeis Zweier Crehimcentra . 
In Centralblatt,\Sn, n«* 37 et 38. 
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ment basai est dirigé borizontalement et fait quelqaefoid 
communiquer deux cellules entre elles. Le territoire où 
l'on observe cette disposition comprend : a) le cuneus ; 
&) la moitié postérieure du lobule lingual et fusiforme ; c) 
tout le lobe occipital ; d) les deux premières circonvolu- 
tions sphénoïdales et le pli de passage. Selon M. Betz, cette 
région serait destinée aux fonctions de sensibilité. Il y a 
longtemps déjà que, pour d'autres raisons d'ordre anato- 
mique sur lesquelles nous reviendrons, les parties posté- 
rieures du cerveau ont été désignées comme siège du 
sensorium, 

2® Le département du lobe antérieur qui mérite une 
mention particulière pourrait être appelé, vous allez voir 
pour quelle raison, le département des cellules pyrami- 
dales gigantesques ou cellules motrices par excellence. 
Il comprend la circonvolution frontale antérieure dans toute 
son étendue, la circonvolution pariétale antérieure dans 
son extrémité supérieure, enfin une partie que nous étudie- 
rons prochainement sous le nom de lobule paracentral et 
qui siège à la face interne des hémisphères, à l'extrémité 
des circonvolutions ascendantes dans ces régions, frontale 
et pariétale. C'est là qu'existent à peu près exclusivement 
les cellules géantes. Leur répartition n'y est pas uniforme, 
car elles sont plus nombreuses qu'ailleurs aux extrémités 
supérieures des deux' circonvolutions médianes et surtout 
dans le lobe paracentral. Elles sont disposées en groupes 
ou en Ilots. On les trouve dans les points qui viennent 
d'être indiqués chez les singes de toute espèce, aussi bien 
chez les inférieurs que chez les chimpanzés. Enfin, chez 
le chien, M. Betz a observé ces mômes cellules dans les 
points désignés par Fritsch et Hitzig comme centres mo- 
teurs, autrement dit dans les parties qui avoisinent le sul^ 
eus cruciatits. Ce qui augmente l'intérêt de ce fait, c'est 
que, chez le chien, les cellules géantes pyramidales n'exis- 
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teraient que dans les régions dites psychcHmotrices. 
Il ne vous a pas écbappé sans doute, Messieurs, que, chez 
le singe, cette répartition des grandes cellules nerveuses 
est à peu près Tapanage des circonvolutions où Fexpérience 
a montré, entre les mains de M. Ferrier, Texistence des 
points moteurs, c'est-à-dire des circonvolutions centrales. 
C'est là un résultat Intéressant, fourni par Tétude histolo* 
gique et qui, combiné aux données expérimentales ou ana* 
tomo-pathologiques, ne pourra pas manquer de Jeter quel* 
que Jour sur l*hiâtoire des localisations céfé]i»rales. 
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Messieurs, 

Avant de serrer de plas près la question qui, dans ces 
leçons préliminaires, nous sert d*objectif — il s'agit^ vous 
ne rayez pas oublié, de la théorie des localisations dans les 
maladies cérébrales — je dois mettre la dernière main aux 
considérations que j'ai été amené à vous présenter dans la 
dernière leçon relativement à la structure normale de 
l'écorce grise des circonvolutions, étudiée comparative- 
ment dans les divers départements des hémisphères céré- 
braux. 

A. Cette structure, j'ai dû l'envisager tout d'abord dans 
son type vulgaire, c'est-à-dire le plus généralement répan- 
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du. On pourrait, avec M. Meynert, le désigner sous le nom 
de type de stratification en cinq couches des éléments 
cellulaires nerveux ou réputés tels. 

Je vais vous rappeler, très-sommairement, quels sont les 
traits les plus caractéristiques de cette structure. A cet eflet, 
il est nécessaire de reporter votre attention sur la figure 
5 qui représente une coupe de la troisième circonvolution 
frontale, coupe prise au fond d'un sillon de séparation. 

Pour établir un contraste, je crois utile de vous tracer la 
description d'une coupe de l'écorce grise du cervelet em- 
pruntée comme la précédente à M. Meynert. Dans l'écorce 
grise du cervelet, vous remarquez successivement : 1** une 
couche épaisse, pauvre en éléments cellulaires et qui re- 
çoit les prolongements protoplasmiques des cellules nerveu- 
ses situées dans une couche sous-jacente ; — 2^ plus bas, 
une couche où Ton retrouve, suivant M. Meynert, des cel- 
lules fusiformes et des fibres médullaires parallèles à la 
ligne limitante; — 3** au-dessous, les cellules de Purkinje 
qui occupent la limite supérieure d'une couche granuleuse 
très-accentuée ; plus bas enfin, la substance médullaire (Ij. 

Si maintenant vous jetez un coup d'œil sur la figure qui 
représente les cinq couches de l'éôorce grise du cerveau 
proprement dit, vous voyez par là que la substance grise 
corticale n'est point faite exactement sur le même modèle, 
dans les diverses circonscriptions de l'encéphale. J'aurai 
tout-à-l'heure à faire ressortir des différences très-pronon- 
cées encore, sinon aussi tranchées, suivant la région des 
hémisphères qu'on examine ; mais je dois revenir aupara- 
vant sur le type à cinq couches. 

B. Le mode d'arrangement, ainsi désigné, se retrouve 
dans toute l'étendue des régions de l'hémisphère, situées en 
avant du sillon de Rolando, et un peu en arrière de lui dans 

(l) Voir aussi : llenle. — NervenUkre, etc. fig. 162, 163 A, 163 B. 
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une partie des lobes pariétaux» mal délimités encore du 
côté du lobe occipital. Nous verrons dans un instant que 
ce type se montre très-notablement modilié dans les parties 
postérieures de Tencéphale comprenant : 1*» tout le lobe 
sphénoïdal; 2® le lobe occipital, et 3» enfin les parties de 
récorce grise de la face interne qui sont circonscrites par 
l'extrémité postérieure du lobe et par un sillon qui délimite 
en arrière une région parfaitement distincte que nous allons 
décrire tout à Theure sous le nom de lobe carré . 

a) Mais je crois nécessaire pour plus de clarté, de reve- 
nir sur un point que j'ai relevé déjà : c'est que, dans les 
régions des hémisphères où règne sans partage le type à 
cinq couches, il existe, je le répète, tout un département 
où la structure de Técorce se distingue par un détail inté- 
ressant. Il s'agit de la présence constante dans ce dépar- 
tement de cellules pyramidales comparativement énormes 
et que, pour ce fait, on a qualifiées de cellules gigantes- 
ques. Tout en conservant la forme pyramidale propre aux 
éléments cellulaires nerveux de la région, ces cellules, vous 
le savez, se différencient non-seulement par leurs dimen- 
sions, mais encore par la netteté du prolongement nerveux 
et par le développement 'des prolongements de protoplasma. 
Ces derniers traitspermettent de les rapprocher des cellules 
nerveuses motrices des cornes antérieures de la moelle 
épinière . 

Les régions où se rencontre cette importante particula- 
rité sont à proprement parler les régions centrales de la 
surface externe de l'hémisphère, à savoir : la circonvolu- 
tion frontale ascendante, la circonvolution pariétale as- 
cendante, surtout dans leur partie supérieure ; enfin un 
petit lobule situé à la face interne de l'hémisphère, lobule 
jusqu'à ces derniers temps resté innommé et que M. Betz a 
proposé de désigner sous le nom de lobule paracentral^L P). 

Je vous rappellerai que l'existence de ces grandes cellu- 

Chabcot 3 
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les dans i'écorce grise et leur localisation dans les régions 
indiquées ci-dessua ont été ponr la première fois peconiiues 
par M. Betz et M. Mierzejewsiti. Les résultats, obtenus 




Flç, S,— Face inltmede tliimiaphèrt c&éiral, deHin« d'apcèi nilurs.— Bon, Scii- 
•un iillon-mirtlnili; — Sfo, Scliiura piriilo-occtpiiila ; — Se, SciHurc ci1c>- 
rln»; — S(, Sillon trmiYeri»! du lobule pitaceotral; — Sr,E«r*mitB >up*ii«ur« 
d« UHiunre daRolando. — LP, Lob;il« pariseutnl; LQ. Leba carré ou itul- 
coin ; LC, Lobule cuoéirorme ou coin ; LO, Lobe ocdpitali CK, Circouvolutian d* 
l'BIppocimpa; CA, CiTcoaialution de le eorne d'Ammon ; CC, CiieonTolutioa du 
corpl ciUem; CF. Fice inUrne do 1» 1" cireomolglion frgntile. — [, Corpi c«l- 
laui; — 3, Ceiiti du rentricule lilénl ; — 3, Coucbe optioue ; — À, PiAle u- 
lérleuta at eitaroe du pédcncule cérébriJ ; — 5, Corpi goudronné (!}. 

par oea auteurs, ont été confirmés récemment par M. J. 
Batty Tuke dans des leçons professées à Eklimbourg (3). 
J'ai pu, à mon tour, en reconnaître l'exactitude. 

Je me suis efforcé de faire ressortir devant vous que ces 
régions, remarquables par une particularité de structure, 
sont Justement celles où, chez le singe, d'après les expé- 
riences de M. Ferrier (3), siégeraient les centres psycho- 



(0 CoBiuhra, sur la topographie de la face médiane du cerveau, la 
plancha vmde TAliaa de Poville et U fîg. A de l'ouvraf^ d'Bcker. 

(2] Sdimimrgk ittd. Journ., nov. 1871, p. 3S4. 

(3) ir«t Bidi<i§ Aiiflum. t. IV, p. t9 et 50. — Pracetiingt of tU royal 
SiiciWy, d" ISt, 18T4. — Britùk med. Jour».. déc,l«,lS». 
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motears pour les membres. N*est-ce pas là. Messieurs, une 
coïncidence qui méritait de vous être signalée f 

Laissez-moi aussi revenir sur ce fait que, chez le chien, 
les parties réputées excito-motrices par les expériences de 
M. Ferrier lui-môme et par celles, antérieures, de Hitzig, 
se distingueraient, d'après M. Betz, par la présence des 
cellules pyramidales gigantesques qu*on ne retrouve nulle 
part ailleurs» dans Técorce, chez ces animaux. Mon insis^ 
tance est justifiée, je Fespèrei par la nécessité qui s'impose, 
de fixer aussi exactement que possible tous ces détails dans 
votre esprit. 

b) Ces faits donnent évidemment un intérêt tout spécial 
aux régions de l'hémisphère où se rencontre cette parti- 
cularité anatomique. Je pense donc qu'il est fort utile de 
bien connaître ces régions topographiquement afin de 
pouvoir les désigner avec précision dans le protocole des 
autopsies. En conséquence, je vous demanderai la permis- 
sion d'entrer à ce sujet dans quelques développements. Nous 
aurons là, d'ailleurs, Tocoasion toute naturelle de décrire 
la configuration de la face médiane des hémisphères, région 
qui, jusqu'à ce jour, est demeurée, à mon avis, un peu 
trop dans l'ombre. 

Déjà, la disposition des circonvolutions ascendantes, de 
leur origine au bord supérieur de l'hémisphère, nous est 
connue, de telle sorte que notre attention pourra être con- 
centrée sur les dispositions qui s'observent à la face interne 
de l'hémisphère. Sur cette coupe {Fig, 6), qui a divisé le 
corps calleux d'avant en arrière, vous reconnaissez d'abord 
au centre, la surface de section de cette grande commissure 
[Fiff. 6 y 1); au-dessous, le septum lucidum, la face interne 
de la couche optique {Fig, 6, 3) puis, la surface de section 
des pédoncules cérébraux (Fig. 6,4). 

Prenons, pour nous mieux orienter, un point de repère 
sur la face externe, dont la connaissance nous est main- 
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tenant familière, et suivons, en remontant, le sillon de Ro- 
lando jusqu'à son extrémité la plus interne (Sr). Ce sillon 
s'arrête quelquefois un peu en dedans de la scissure inter- 
hémisphérique; mais, d'autres fois, il arrive jusqu'à elle en 
déterminant sur le bord supérieur de l'hémisphère une 
sorte d'encoche (Sr). 

Le lobe paracentral (L P) est situé immédiatement au-des- 
sous de ce point. Il estlimité ainsi qu'il suit : en arrière^ par 
une scissure oblique qui n'est autre que le prolongement 
postérieur de la scissure calloso-marginale (cette scissure, 
prolongée, borne en arrière la circonvolution pariétale as- 
cendante); en &a5,parla partie horizontale du sillon calloso- 
marginal (Scm), sillon qui le sépare de la circonvolution 
dite du corps calleux [gyrus fomicatics) ; —en avants par 
un sillon, en général peu profond, mais qui, se continuant 
parfois sur. la face externe de l'hémisphère, dessine en 
avant la partie interne de la circonvolution frontale ascen- 
dante et limite de cette façon lé lobule paracentral. 

Nous avons donc sous les yeux un petit lobule, de forme 
quadrilatère, dont le plus grand diamètre est d'avant en 
arrière. En général, un sillon peu profond (S t), situé à égale 
distance du bord supérieur et du bord inférieur, le par- 
court dans sa longueur. En somme, et tenant compte tant 
de sa structure que de ses rapports, on pourrait dire que 
le lobe paracentral représente l'extrémité interne renver- 
sée sur la face médiane de l'hémisphère, des deux circon- 
volutions ascendantes. 

Ce point établi, les notions que nous avons encore à ex- 
poser, concernant la topographie de la face interne des hé- 
misphères, ne sont pas difficiles à présenter: 1» en avant 
du lobe paracentral, vous reconnaissez la surface médiane 
de la première circonvolution frontale (C F); 2® au-dessous, et 
séparée de la précédente par le sillon calloso-marginal, est 
la circonvolution du corps calleux (C C) {gyrus fomicatus); 
3® ce pli se continue en arrière avec un lobule parfaitement 
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circonscrit qu'on appelle le lodule quadrilatère [avant-coin, 
vorzwickel). Ce lobule (L Q) appartient à proprement parler 
aa lobe pariétal; c'est, pour ainsi dire, la face interne ou mé- 
diane du lobule pariétal supérieur. En arrière, la scissure 
ieniporo-occipitale , très-accentuée à cet endroit parce 
qu'elle n'est pas Interrompue, comme sur la face externe, 
par des plis de passage, sépare nettement le lobe carré (ou 
quadrilatère) du lobe occipital ; 4*» Immédiatement en arrière 
du lobule carré, dans le domaine du lobe occipital, il y a à 
remarquer un lobule triangulaire dont la pointe est en bas 
et en avant, la base en arrière et en haut et qui est limité en 
arrière par une scissure profonde, la fissure calçarinô, ce 
petit lobule (L C) s'appelle lecom {cuneuSy Zwicheï); 5" au 
dessous du triangle vous reconnaissez la promiscuité déjà 
signalée à propos de la face externe entre le lobe occipital 
et le lobe sphénoïdal. Là, il convient de distinguer surtout 
deux circonvolutions dirigées dans le sens antéro-posté- 
rieur. Ce sont : a) le lobule occipito-sphénoïdal latéral ou 
lobule fusifbrme; b) le lobule occipito-sphénoïdal médian ou 
lobule lingual ; 6® je me bornerai à mentionner seulement, 
plus en avant et en plein lobe sphénoïdal le lobule de Vhip- 
pocampe, le crochet qui fait partie du système de la corne 
(ÏAmmon. 

Nous aurons assurément dans le cours de ces leçons, 
Foccasion d'utiliser les données topographiques que nous 
venons de recueillir, mais j'ai hâte d'en finir avec cette des- 
cription qui, pour le moment, constitue en quelque sorte 
une digression. 

C. J'en reviens, Messieurs, au lobule paracentral et 
aux circonvolutions ascendantes. Celles-ci ont déjà une 
histoire en pathologie expérimentale, et, plus tard, il y aura 
lieu de vous montrer qu'elles ont aussi une histoire dans 
la pathologie humaine. Je ne sache pas que, chez le singe, 
le lobule paracentral qui e's.iste comme chez l'homme, au 
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moins chez les singes supérieurs, ait jamais été Tobjet d'in- 
vestigations physiologiques. 

a) Ici s'offre naturellement Toccasion que je dois saisir 
de signaler un fait, à la vérité encore unique dans son 
genre, mais qui, néanmoins, dès à présent^ prête un certain 
intérêt à ce lobule, dans la pathologie humaine. Ce fait, 
que je vais résumer, a été recueilli par un observateur 
attentif. M, Sander(l). • 

Un enfant, qui mourut à l'âge de 15 ans, avait été frappé, 
dans le cours de sa troisième année, de paralysie spinale 
infantile. Cette affection avait atteint et atrophié plus ou 
moins tous les membres et surtout ceux du côté gauche. 

L'autopsie fit reconnaître dans la moelle toutes les lésions 
découvertes par les auteurs français. Un examen minutieux 
du cerveau fit voir que les deux circonvolutions ascen- 
dantes sur la face externe étaient beaucoup plus courtes 
que dans l'état normal. Elles laissaient un peul'insula de 
Reil à découvert, et, de plus, elles étaient dépourvues de 
replis. Le lobule paracentral était tout à jfait rudimen- 
taire et contrastait, sous ce rapport, avec toutes les autres 
circonvolutions qui avaient acquis un développement par- 
fait. Enfin, les lésions étaient plus prononcées dans l'hémis- 
phère droit que dans le gauche, ce qui est en rapport avec 
cette circonstance que les lésions spinales étaient plus 
accusées à gauche qu'à droite. 

L'auteur émet l'opinion que, dans ce cas, les membres 
ayant été de bonne heure complètement paralysés, par 
suite d'une lésion spinale profonde, les centres psycho- 
moteurs, frappés d'inertie à une époque où ils étaient encore 
en voie d'évolution, ont été, en conséquence, frappés d'arrêt 
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(1) Cef^ralUatt, 1875. 
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dedéyeloppement. J'avoue que cette interprétation me parait 
mériter d'être prise en considération. Il est à regretter, tou- 
tefois, que Ton n'ait pas songé à rechercher dans les centres 
psycho-moteurs Tétat des cellules nerveuses. 

Un cas, observé par M. Luys, se rapproche dans une cer- 
taine mesure du précédent. Dans un cas d'amputation an- 
cienne, mon collègue, à la Salpétrière, a noté une atrophie 
des circonyolutlons cérébrales du côté opposé au membre 
amputé . Malheureusement, le siège de Tatrophie, à ma 
connaissance du moins, n'a pas été précisé. 

&) Je me trouve ainsi conduit à vous entretenir d'un 
autre fait, concernant encore le département de l'encé- 
phale qui nous occupe. Ce fait est le suivant : D'après les 
études de M. Betz, les cellules pyramidales géantes n'exis- 
teraient qu'en petit nombre chez les très-jeunes enfants ; 
c'est plus tard seulement que leur nombre s'accroîtrait, et 
cet accroissement s'effectuerait, selon toute vraisem- 
blance, sous l'influence de l'exercice fonctionnel. 

Ce fait mérite d'être rapproché d'une part de celui de 
M, Sander, et, d'autre part, aussi d'une observation de 
Tordre expérimental, enregistrée tout récemment par 
M. Soltmann (1). Cet auteur, et je crois que M. le professeur 
Rouget (de Montpellier) a, de son côté, noté quelque chose 
de semblable, aurait remarqué que, chez les chiens nou- 
veau-nés, l'excitation des régions répondant au siège des 
points psycho-moteurs ne produisait aucun mouvement 
musculaire dans les membres correspondants, tandis que 
quelque temps après la naissance, vers le neuvième ou le 
onzième jour, ces points deviennent excitables. 

Ces observations, encore peu nombreuses mais dont il 
est juste de tenir compte, sembleraient indiquer que les 

(t) Beizbarkeii dér Chosshirurinde, la Centralblatt, 1875, Ti9 14. 
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centres psycho-moteurs ne sont pas préétablis, si l'on peut 
ainsi dire, tant sous le rapport anatomique qu'au point de 
vue physiologique. Ils se développeraient avec l'âge, parle 
fait, sans doute, de l'exercice fonctionnel . 

A l'ap^iui de cette vue, je vous présenterai une remarque 
par laquelle je terminerai ce qui a trait au sujet spécial qui 
vient de nous arrêter. Les régions à grandes cellules appar- 
tiennent au type à cinq couches et elles ne se caractérisent, 
en définitive, anatomiquement que par la présence même de 
ces cellules géantes. Or, ces dernières morphologiquement 
ne diffèrent pas d'une façon foncière des cellules pyrami- 
dales de la grosse espèce, lesquelles, ainsi que cela appert 
des recherches de Koschewnikoff, possèdent, elles aussi, en 
outre des prolongements de protoplasma, les prolongements 
nerveux, attributs des cellules motrices. 

Il parait naturel de se demander si ces cellules et môme 
celles de la petite espèce qui les représentent en miniature, 
ne seraient pas susceptibles, dans de certaines conditions, 
sous l'action par exemple d'une excitation fonctionnelle 
anormale, d'acquérir du développement et de donner de la 
sorte naissance à des centres moteurs supplémentaires, 
destinés à remplacer les centres primitifs qu'une lésion 
quelconque aurait détruits. Ainsi s'expliquerait, par exem- 
ple, comment les mouvements volontaires peuvent se 
reproduire dans un membre, malgré la destruction d'un 
centre moteur, phénomène dont la guérison plusieurs 
fois constatée de l'aphasie, en dépit de la persistance de la 
lésion de la troisième circonvolution frontale, nous four- 
nirait le paradigme. 

D. Pour achever l'exposé de la structure de l'écorce cé- 
rébrale, je n'ai plus qu'à vous donner quelques renseigne- 
ments très-sommaires sur les particularités de cette struc- 
ture dans les régions postérieures de l'encéphale. 

Les régions où se rencontrent ces particularités compren- 
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nent, je vous le répète, le lobe occipital tout entier, le lobe 
sphénoïdal et les parties postérieures et médianes de Thé- 
mispbôre jusqu'au bord postérieur du lobe quadrilatère. 

Le caractère général de Técorce grise, dans ces régions, 
c'est que les cellules nerveuses pyramidales y sont, en rè- 
gle, peu nombreuses et peu volumineuses, tandis que les 
granulations, au contraire, prédominent d'une manière no- 
table. Ce n'est point qu'il n'existe là de grosses cellules ner- 
veuses, mais elles sont comparativement très-rares, soli- 
taires , pour employer l'expression de M. Meynert. M. Betz 
ajoute qu'elles n'ont pas de prolongement nerveux distinct 
et que les prolongements de protoplasma sont eux-mêmes 
à peine développés. 

Les circonscriptions du cerveau où cette disposition s'ob- 
serve, correspondent pour beaucoup d'auteurs au sensoriu m 
commune. Si cette interprétation était exacte, il s'en sui- 
vrait que les cellules, dont nous venons de parler, seraient 
des cellules sensitives. Cette hypothèse se fonde encore sur 
d'autres considérations anatomiques et sur des données 
pathologiques que j'aurai ultérieurement à relever avec 
plus de détails. 
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PamUèla entre les lésions spinales et les lésions 

cérébrales. 
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Messieurs, 

J'espère avoir été assez heureux pour vous faire bien 
saisir, dans lesleçons précédentes que,sans l'acquisition préa- 
lable de connaissances solides et précises en anatomie 
normale, il eût été téméraire de nous engager dans le do- 
maine que nous nous proposons de parcourir ensemble. 
La subordination, par un côté, de l'anatomie pathologique 
à l'égard de l'anatomie normale est, en effet, surtout ma- 
nifeste dans toutes les questions relatives à la pathologie 
cérébrale. Vous allez, dans un instant, le reconnaître une 
fois de plus. 
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1. 



Permettez-moi, en inaugurant la séance d'aujourd'hui 
de TOUS rappeler les conditions indispensables pour aborder 
les problèmes qui conoernent les Localisations cérébrales 
dans les maladies ohez l'homme . Ces conditions fonda- 
mentales sont les suivantes : 1® une bonne observation 
clinique recueillie, autant que possible, à la lumière des 
données de la physiologie expé rimentale ; i^ une autopsie 
régulière, c'est-à-dire parfaitement explicite, anatomi- 
quement parlant. 

Les études topographiques auxquelles nous nous som- 
mes livrés déjà, nous ont fait faire un grand pas, car elles 
Hous mettent à même de déterminer , mieux peut-être qu'on 
ne l'a fait jusqu'ici, le siège, l'étendue et la configuration 
des lésions révélées à l'autopsie . 

Mais, Messieurs, il faut bien l'avouer, pour le point de 
vue spécial que nous envisageons, les observations anato« 
miques les plus exactes et les plus minutieuses ne pourront 
pas être toujours utilisées. Il importe, ici comme ailleurs, 
d'apprendre à faire un choix parmi les observations, et, 
sous ce rapport,il se présentera plus d'une difficulté que 
nous aurons à surmonter. 

Pour vous faire bien reconnaître la situation, le mieux 
est, je pense, de jeter tout d'abord un coup d'œil général 
sur ce que j'appellerais volontiers l'histoire naturelle des 
lésions encéphaliques. 

1^ Quelles sont les altérations susceptibles d^atteindre 
l'encéphale (le cerveau en particulier) ? Il ne s'agit pour 
le moment, cela va de soi, que des formes les plus usuelles, 
les plus vulgaires et aussi des lésions partielles, des lésions 
en foyer, ainsi qu'on les dénomme encore, qui seules, en 
pareille matière, peuvent être mises à profit. 
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2" Quelles sont, en second lieu, les conditions anatomi- 
ques générales qui président soit au développement, soit 
au mode de répartition de ces lésions? Car, Messieurs, dans 
cet ordre de choses rien ne se fait au hasard, môme dans 
l'encéphale. 

Pour parvenir à ce but, je me propose de faire appel 
encore une fois à la méthode comparative, ce puissant le- 
vier dans les sciences naturelles. J'établirai, au point de 
vue deTanatomie pathologique, une sorte de parallèle entre 
les grands compartiments de l'axe cérébro-spinal ou au- 
trement dit du névraxe, si vous voulez bien faire usage de 
ce mot pris dans la nomenclature de M. Piorry, — à savoir : 
1» la moelle épinière ; 2** le bulbe rachidien ; 3® le cerveau 
proprement dit. 

A. On peut dire qu'un grand fait domine la physiologie 
pathologique de la moelle épinière : c'est l'existence très- 
répandue, dans ce domaine, des lésions dites systémaiiqites. 
Nous entendons désigner par cette expression, que j'em- 
prunte à M. Vulpian, les lésions qui, systématiquement, — la 
dénomination est parfaitement appropriée — se circonscri- 
vent sans en dépasser les limites à certaines régions net- 
tement déterminées de cet organe complexe. Je vous prie 
à ce propos de reporter vos yeux sur la figure 21, qui vous 
remettra en mémoire nos études antérieures. 

Il est, vous ne l'avez pas oublié, des lésions qui se bornent 
aux cornes antérieures de substance grise. (Fig. 7, D, D). 
Ce sont, dans le mode aigu, la paralysie infantile ; dans le 
mode chronique,les diverses formes d'amyotrophie spinale 
à marche progressive. — Il en est d'autres qui se limitent 
aux faisceaux latéraux et qui se traduisent par uneparésie 
des membres avec tendance à la contracture. Vous n'igno- 
rez pas que les faisceaux de GoU peuvent être lésés isolé- 
ment et que la région des bandelettes externes, (Fig. T, 
B, B),dans l'aire des faisceaux latéraux est seule le subs- 
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iratum anatomique nécessaire des symptômes spinaux, ta- 
bétiques. 

C'est ainsi que, guidée dans ses premiers pas par l'expé- 
rimentation chez les animaux et éclairée par la clinique, 
l'anatomie pathologique est parvenue chez l'homme à dé- 
composer l'-organe complexe qu'on appelle la moelle épi- 
nière, en un certain nombre de compartiments, de dépar- 
tements, d'organes secondaires. 




Aux lésions systématiques de ces diverses régions 
répondent autant d'ensembles symptomatiques ou syn- 
dromes qui leur ont fait prendre place dans la clinique, et 
ainsi ont été constituées, dans la pathologie de la moelle 
épinière, un certain nombre i'a/fecHons élémentaires. 
L'analyse, fondée sur la connaissance de ces affections élé- 
mentaires, est d'uQ grand secours pour débrouiller les 
hybrides, les formes complexes. 
_ Nul doute, que l'étude de ces lésions systématiques, 
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n'ait puissamment contribué à faire sortir du chaos où elle 
était restée pendant longtemps plongée, la question des 
localisations spinales. 

B. Les lésions systématiques se retrouvent encore dans 
le bulbe rachidietif dans Isl protubérance ^ dans les pédon- 
ciUes cérébraux eux-mêmes. Je citerai, comme exem- 
ples, les dé générations secondaires de la moelle, consé- 
cutives aux lésions de l'encéphale, la sclérose symétrique et 
primitive des cordons latéraux^ la paralysie bulbaire 
par lésion isolée des noyaux d'origine des nerfs, etc. Mais, 
au-dessus de ce point, ce mode à' altération pathologique 
paraît cesser d'exister, et l'on peut dire, quant à présent, 
que dans le cerveau les lésions systématiques font défaut . 

Ainsi, dans le cerveau^ aujourd'hui, on ne connaît point, 
à proprement parler, de lésions systématiquement limitées 
aux couches optiques, aux différents noyaux du corps 
strié, aux diverses circonscriptions de l'écorce grise. Ce 
n'est pas, cependant, que des localisations anatomiques 
étroites, appropriées aux recherches, ne puissent se pro- 
duire dans l'encéphale ; mais elles sont relativement rares 
et en quelque sorte accidentelles. 

Quelle est la raison matérielle de ce fait singulier? C'est 
que V encéphale est placé, si je puis ainsi m'exprimer, soies 
un autre régime pathologique que les autres parties du 
névraxe. On peut dire, en effet, d'une façon générale, que 
dans l'encéphale et plus particulièrement dans le cerveau, 
c'est le système vasculaire (artères, veines, capillaires) qui 
domine la situation. 

Je vous rappellerai à ce sujet l'importance des ruptures 
vasculaires qui occasionnent l'hémorrhagie en foyer intra- 
encéphalique ; le rôle prédominant des oblitérations vascu- 
laires par thrombose, par embolies, dont l'effet est de déter- 
miner l'ischémie, puis le ramollissement partiel du cerveau. 

Je viens d'énumérer, Messieurs, les causes anatomiques 
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des affections organiques les plus vulgaires de renoë- 
phale. 

C. Si nous nous reportons maintenant à la moelle épi- 
nière et au bulbe, nous avons à signaler, avec l'encé- 
phale, un contraste remarquable. L'hémorrhagie par rup- 
ture vasculaire, dépendant elle-même de l'altération bien 
connue sous le nom d'anévrysmes miliairesy le ramollis- 
sement consécutif au rétrécissement artériel , soit qu'il 
s'agisse de la thrombose, soit qu'il s'agisse de l'embolie, 
sont choses à peu près ignorées dans la moelle épiniëre. 

Le bulbe établit pour ainsi dire la transition entre la 
moelle épinière et l*encéphale, car là, on note, d'une part, 
des lésions systématiques qui rappsUent ce qu'on voit dans 
la moelle et, d'autre part, un certain nombre d'hémorrha- 
gies et d'ischémies ou de ramollissements, déterminés par 
des lésions vasculaires. Ces dernières affections s'accusent 
plus encore dans la protubérance, dont la pathologie, par 
ce côté, se rapproche plus étroitement de celle de l'encé- 
phale. L'hémorrhagie par rupture d'anévrysme miliaire et 
le ramollissement par obUtératîon vasculaire y sont des ac- 
cidents vulgaires. 

D. Ces considérations, Messieurs, nous conduisent natu- 
rellement à comprendre que la raison des localisations 
anatomîQues les plus communes dans l'encéphale, devra 
être cherchée surtout dans le mode de distribution des 
vaisseaux. Car Je vaisseau primitivement lésé étant connu, 
on pourra en déduire, comme l'a dit excellemment M. Lé- 
pine, la contlguration et les limites du territoire intéressé. 

Nous sommes ainsi amené à rentrer encore une fois dans 
le domaine de l'anatomie normale, pour vous présenter quel- 
ques vues d'ensemble relatives à la vascularisation de l'encé- 
phale. C'est là. Messieurs, je n'hésite pas à le dire, un su- 
jet tout-à-fait digne de votre intérêt, d*autant mieux que 
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toutes les questions qui y touchent ont été profondément 
remaniées par des études auxquelles notre pays, tant s'en 
faut, n'est pas demeuré étranger. 



II. 



Il nous suflîra, pour le moment, d'envisager le sys- 
tème artériel, bien que les lésions du système veineux 
aient, elles aussi, une influence marquée sur le développe- 
ment des altérations encéphaliques. Le but prochain est de 
vous montrer, par quelques exemples, jusqu'à quel point 
une connaissance approfondie des conditions normales de 
la circulation du cerveau est nécessaire à l'intelligence d'un 
bon nombre de lésions anatomiques dont cette partie des 
centres nerveux peut être le siège. 

Vous vous souvenez comment les gros troncs artériels, 
les deux carotides internes et les deux vertébrales, con- 
courent à la formation de la circulation artérielle de la 
base de l'encéphale (1). 

Les carotides internes, à leur sortie des sinus caverneux, 
rencontrent perpendiculairement la base du cerveau, et, 
immédiatement, se divisent en deux branches : l'une, anté- 
rieure, est la c^r^ôra^^? anf^rî^wr^; l'autre, qui se dirige 
latéralement,* porte le nom di'artère sylvienne ou cérébrale 



(l) On sait que les ramollissements et les hémorrhagies du cerveau sont 
beaucoup plus fréquents à gauche qu'à droite. M. Duret, dans son mémoire, 
croit avoir trouvé l'explicalion de ce fait dans les dispositions anatomiques 
que présentent, à leur origine, la carotide primitive et la vertébrale du côté 
gauche. La carotide droite vient du tronc innominé, qui s'incline tur la 
crosse de l'aorte, tandis que la carotide gauche monte presque perpendicu- 
lairement, et son axe se continue directement avec celui de la portion ver- 
ticale ou ascendante de Taorte. Il en résulte qu^un caillot, lancé dans 
l'aorte par une eontraction du cœur, y pénètre directement. — La vertébrale 
droite naît de la sous-clavière, après qu'elle a décrit sa courbe, quand elle 
est horizontale ; la vertébrale gauche, au contraire, prend son origine sur 
le sommet de la courbe de la sous-clavière. 
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moyenne. [Fig. 8, S.). Une anastomose transversale (comr- 
municante antérieure) réunit, près de leur origine, les 
deux cérébrales antérieures, et associe, d'une façon plus 
ou moins complète, la circulation de chacune des carotides 
internes. Cette disposition yasculaire crée un système spô- 




^ADOUR&AU 



Fig, 8, — Schéma de la circulation artérielle de la base de Veneéphale. C, C, 
carotides internet. — C A, cérébrale antérieure. — ■ S, S, Artères de SyWias. — 
V, V, Tertébralet. — B, tronc basilaire. — CP, OP. cérébrales postérieures. — 1, ïJ, 

3, 3, 4, 4, groupes des artères nourricières. — La ligne ponctuée circonscrit le 

cercle ganglionnaire. 

cial, auquel on peut donner le nom de système antérieur 
ou système carotidien. 

Les vertébrales (Y, Y), dirigées obliquement d'arrière en 
avant, convergent vers la ligne médiane et s'unissent en un 
seul tronc, le tronc ^asilaire (B). Celui-ci, vers le bord an- 
térieur de la protubérance, se divise en deux branches, 

Charcot. 4 
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çtl'ôil appelle lèâ cérêbràlèé postéHeUtres (GP). iiiiSl Se 
trouve boiistildè ùh secdlid système artériel, Ife systêiîie 
postérieur oii vertébral. 

Le système tàroUdlen ël le syàtêtne vertébral, unie par 
délit anastomoses três-vaHablës dans leur volume et leur 
disposition (1), les communicantes postérieures^ forment, 
à la base de Tencépliale, un cercle vasculaire connu de 
tous les anatomistes sous le nom d'hexagone, ou mieux de 
polygone de Willis. 

Aux angles antérieurs du polygone de Willis, on voit les 
deux cérébrales antérieures ; des angles antéro-latéraux 
partent, en se dirigeant en dehors, les deux sylviennes; en- 
fin, l'angle postérieur est formé par les cérébrales posté- 
rieures. C'est du cercle de Willis et des deux premiers 
centimètres de ces divers troncs artériels que naissent les 
artères nourricières des ganglions centraux : corps striés 
et couches optiques. 

Ces artères nourricières forment six groupes princi- 
paux : 

Le premier — groupe médian-antérieur, 1, — a son ori- 
gine dans la communicante antérieure et dans le commen- 
cement des cérébrales antérieures. Les artérioles qui le 
composent nourrissent la partie antérieure de la tête du 
noyau caudé. 

Le second — groupe médian postérieur ^ 2, — vient de la 
moitié postérieure des communicantes postérieures et de 
l'origiiie des cét'ébrales postérieures. Il nourrit lèâ fkcës in- 
ternes des couches optiqueà et lés |)arois du trolsiètbe 
ventricule. 



(1) M. Duret à éïiitê r&tiehtion sur les vàriatiohs fréquënteâ et ftar les 
anomalies du cercle de Willis et des communicantes. Souvent celles-ci sont 
filiformes et iout-à-iaii insuffisantes à rétablir lé cours dii sang danS le cal 
d'bbliiératibn. CeHaines anomalies es^iliquient auësi l6S cas de ramollisse- 
ment d'un hémisphère entier par un caillot oblitérant la carotide niterne près 
de aa bifurcation. 
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Lé froisièttie étlô qiXBitïlèïàB— groupes aM^o-Uitimux 
droit et gauche, 3, 3—, coMiiosés d'un tiômbî^e d'artèrloles 
beaucoup plus considérable, qui naissent de la sylvienne, 
tàscûlàrïsetit led eorps àtriès et la partie antérieure de la 
cdîlche oJJtiqtte. 

Lé cinquiêtne et le siiième — groupes postéro-lâtérnuk, 
4, 4 --, âôht fournis pat* les cérébhiles postérieiitéâ apl^s 
qti'ellesont ëontburné les pédonctiles cérébraux; ils nour- 
rissent Une gràiide j[)artie des cbiichéâ optiques. 

tlne lighe icirculaiiiB, tracée â deux centimètres dtt po- 
1 J^gone de Willis, et rentouraût complètement, limiterait la 
région d'origine des artères ganglionnaire^. On décrirait 
ainsi un cercle ganglionnaire, dans lequel serait compris 
le cercle de Willis. (Voy. Fig. 8). 

Les régions corticales (circonvolution des deux hémis- 
phères cérébraux), sont irriguées par les grosses artères 
que nous avons vu former les angles et les côtés da poly- 
gone de Willis. 

La cérébrale antérieure contourne le corps calleux et 
se répand sur une partie de la face inférieure du lobe anté- 
rieur ou frontal [gyrus rectum et circonvolutions supra- 
orbitales), et sur une bonne portion de la face interne 
de l'hémisphère [Première et deucvième circonvolutions 
frontales; lobule précentral; lobule quadrilatère ou 
avant-coin.) 

La cérébrale postérieure, née de labasilaire, entoure le 
pédoncule cérébral correspondant, et se divise en trois 
branches, qui vont à la face inférieure du cerveau et au 
lobe occipital (gyrus uncinnatus ; circonvolution de 
Vhippocampe ; deiuvième, troisième et quatrième cir- 
convolutions temporales; coin; lobulus lingualis). 
• Ia' artère sylvienne se distribue à la partie du lobe fron- 
tal qui n'est pas vascularisée par la cérébrale antérieure, 
et sur toute l'étendue du lobe pariétal. Il nous sera néces- 
saire, plus tard, d'exposer en détail la distribution de cha- 
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cune des quatre branches de cette artère importante, et 
de décrire exactement leurs territoires vasculaires. 

Telle est la distribution générale des artères qui se ren- 
dent sur les faces interne, externe et inférieure du cerveau. 
Pour savoir comment s'effectue la distribution intérieure 
des territoires vasculaires, il faut recourir à des coupes. 
Ainsi, sur une coupe, pratiquée dans le domaine de l'ar- 
tère sylvienne, la circulation des noyaux gris paraît con- 
ondue avec celle de l'écorce grise et des noyaux blancs 
sous-jacents : mais c'est là une illusion que nous dissi- 
perons dans la prochaine leçon. 



CINQUIÈME ET SIXIÈME LEÇONS. 



Circulation artérielle du cerveau 



SoiciCAiRB.^ Travaux de M. Duret et de M' Ueubner.— Artères prlDci- 
pales da cerveau. — Système des artères corticales; -^ vaisseaux 
nourriciers. — Système des artères centrales ou des ganglions cen- 
traux. 

Artère sylvienne ; ses branches : krtères des noyaux gris centraux ; 
— branches corticales, ramifications et arborisations ; — artères nour- 
ricières de la pulpe encéphaliqpie : elles sont longues (artères médullaires j 
ou courtes (artères corticales). 

Effets de Toblitération de ces diverses artères . — Ramollissements 
superficiels, plaques jaunes.— Communication entre les territoires vascu* 
laires : opinion deHeubner; opinion de Duret. — Artères terminales 
(Cohnheim). 

Autonomie relative des territoires vasculaires du cerveau. — Locali- 
sation des lésions de Técorce. 

Branches de la sylvienne : frontale externe et inférieure ; — artère de 
la circonvolution frontale ascendante ; — artère de la circonvolution pa- 
riétale ascendante ; *— artère du pli courbe ; — artères cérébrale antérieure 
et cérébrale postérieure : leurs branches . 



Messieurs, 

Je me propose de reprendre aujourd'hui le sujet que je 
n'ai fait qu'ébaucher dans la dernière séance et de le fouil- 
ler plus profondément. Si j'ai été assez heureux pour bien 
faire ressortir que le système vasculaire à sang rouge domi- 
ne pour ainsi dire la situation dans le champ de la patho- 
logie cérébrale, j'ai dû vous convaincre, du même coup, 
de la nécessité d'études préalables, concernant les rapports 
qui existent, à l'état physiologique, entre ce système et les 
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» 

divers départements qui composent le cerveau proprement 
dit. 

Comment comprendre, en effet, la raison de la localisa- 
tion de ces foyers d'hémorrhagie ou de ramollissement qui 
constituent un des pri^c,ipaul^ cl^apitres de l'anatomie pa- 
thologique du cerveau, si Ton n'est pas parfaitement éclairé 
sur le mode de distribution des vaisseaux artériels dont 
Taltération est le point de départ, la condition première de 
ces lésions diverses ?. 

Il ne saurait, d'ailleurs, s'agir ici de la pure contempla- 
tion de faits d'anatomie normale. L'application se présent^, 
^jçi gufilqu6 sorte, d'elle-même d'une façon immédiate. Je 
l'ai déjà montré et je le montrerai, je pense, mieux encore 
siiûqurd'hi}!. 

Je m'arrâte d^autant plus voloi^tiers, Mesisieuru, sur ce 
point d§ l'anatomie fle 1^ circulation cérébrale que vous ne 
trouverez, à cet égard, dans les traités les plus justement 
estimés que des renseignements vagues, tout à fait insuffi- 
sants pour l'objet de nos études. Tout ce que nous soyons 
dft précis sur Ç0 sujet est <^e date récente et résulte d'études 
provoquées par les besoins de l'anatomie et de la physio- 
logie pathologiques. 

Mes emprunts seront faits surtout à l'important travail 
de notre compatriote M. Duret, travail qui a été exécuté 
dans le laboratoire de la Salpé trière. Je ne dois pas vous 
laisser ignorer, toutefois, que M. Duret, dans la voie où il 
s'est engagé, a rencontré un émule. Cet émule est un mé- 
decin allemand, M. le Dt ilQubner« professeur ^ ^'i^niver- 
sité de Leipzig. Ces deux iiuteurs ont poursuive le^^ 
recherches simultanément, mais sans se connaître, et il§ 
sont arrivés, du moins pour les points essentiels, à des 
résultats identiques. Cela est assurément une garanti^ dq 
r«xactitude des descriptions nouvelles qu'ils nous ont dpi)- 

Seulement, dans un ouvrage récent qui traite de l'altéra- 
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tion syphilitique des artères cérébrales (1), M. Heu^ner 
éiççt ]^ pyétefttiooi d'avoir été V|»itiateur. C'pst 14 une pré- 
tention in§outepîjb}^. ïiÇS pr^ipières recherches de M. Du- 
ret, relatiye^ ^ la circulation du bul^e et de la protubé- 
rance, pnt été oommuniqiiée^ 4 la Saçié^éi de liiQlQgU â^ns 
la séance du 7 décembre 1872. Par une poïncidence remar- 
quable, ce môme jour, 7 décembre, le résumé des recher- 
ches de M. Heubner, sur la circulation du cerveau, était pu- 
blié i Berlin dans le CentraWlatt. Un mois après, en janvier 
1813, M. Duret a publié une note dans le Progrès médical (2) 
concernant la partie de ses recherches ayant trait également 
à la circulation du cerveau. Les investigations de M. Duret 
ne sont donc pas postérieures de deux années à celles 
de M. Heubner, comme ce dernier l'insinue : elles sont 
absolument contemporaines. C'est là un fait dont M. Heub- 
ner aurait pu facilement se convaincre, puisqu'il a pris 
connaissance du dernier mémoire de M. Duret, inséré dans 
h^ Archives de physiologie (1874), et où l'historique de la 
question est exposé dans tous ses détails (3). 

J'ai cru utile d'insister sur cette chronologie, afin de bien 
détesminer, devant cette manie d^annexion, la large part 
qui revient à notre compatriote. 



I. 



Mais j'en viens à l'objet particulier de nos études. 
Vous savez de quelle façon trois troncs, émanés du cercle 



\l) Die luetische £rkrankung der Hiniarterien, p. 188 ; Leipzig, 1874. 

li) 1$ et 25 janvier, 1" février, 3 et IS novembrç 1973. 

(3) Les recherches de M . Duret présentent un intérêt pathologique consi- 
dérable, oar olles ont été faites surtout dans le but de rechercher ['«xplication 
de Vaspect des lésions trouvées à l'autopsiç. A T^idede plus dç deu^ cents 
observations qui lui ont été confiées par M. Charcot, il a pu, au point de 
▼ut «Datomique, établir la classification des hémorrhagisil st dss raiàolHsse- 
ments çéi^ébraux. 
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de Willis, se* partagent la circulation artérielle de chaque 
hémisphère cérébral. Ce sont : 1® la cérébrale antérieure ; 
2^ la cérébrale moyenne ou artère sylvienne, issues l'une 
et l'autre de la carotide interne ; S^ la cérébrale postérieure, 
branche de la basilaire, provenant elle-même de la con- 
fluence en un seul tronc des deux artères vertébrales. 

A. Chacune de ces artères, dans chaque hémisphère, rè- 
gne, pour ainsi dire, sur un domaine particulier, et je vous 
ai déjà fait connaître, très-sommairement au moins, la to- 
pographie générale et les Umites de ces grands territoires 
vasculaires. Ces territoires doivent être considérés, non- 
seulement à la surface des hémisphères, mais encore dans 
la profondeur de ceux-ci à l'aide de coupes. 

Notre attention doit se fixer, en premier lieu, sur la sur- 
face du cerveau, comprenant les faces externe, supérieure, 
interne et inférieure ; et, en second lieji, sur les coupes 
frontales qui montreront l'importance prépondérante du 
territoire de la sylvienne. 

' Nous verrons tout à l'heure que ces territoires ou pro- 
vinces peuvent être divisés en un certain nombre de dépar- 
tements secondaires, correspondant à la distribution d'au- 
tant d'artères secondaires, émanant des troncs princi- 
paux. 

B. Ne nous arrêtons pas plus longtemps à cette première 
vue d'ensemble et entrons de suite dans le détail. Chacune 
des trois artères principales donne naissance à deux sys- 
tèmes très-différents de vaisseaux secondaires. Le premier 
de ces systèmes peut être désigné sous le nom de système 
des artères corticales. Les vaisseaux qui le composent se 
répandent dans l'épaisseur de la pie-mère et s'y divisent 
selon un mode particulier, avant de fournir les petits vais- 
seaux qui pénètrent dans la pulpe cérébrale et qui sont, 
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à proprement parler, les vaisseaux nourriciers de Técorce 
grise et de la substance médullaire sous-jacente. 

Le second système est le système central ou des gan- 
glions centraux [masses grises centrales). Les vais- 
seaux qui entrent dans sa constitution partent de chacune 
des trois artères principales, tout près de leur origine, et 
s'enfoncent immédiatement, sous forme d'artérioles, dans 
répaisseur des masses ganglionnaires. 

Ces deux, systèmes^ dien quHls aient une origine corn-- 
mune^ sont tout-à-fait indépendants l'un de Vautre et, 
à la périphérie de leur domaine y ils ne communiquent 
sur aucun point. 

C. Nous devons étudier ces deux systèmes dans chacun 
des grands territoires vasculaires. Dès notre entrée dans 
cette étude, nous .aurons à relever des traits communs et 
quelques traits particuliers. Tout d'abord, nous nous occu- 
perons de Tartère sylvienne, la plus importante et la plus 
compliquée des trois artères cérébrales. L'histoire des deux 
autres s'en trouvera ensuite aisément simplifiée. 



IL 



L'artère sylvienne pénètre dans la scissure de Sylvius 
dont il faut écarter les lèvres pour bien mettre à nu le vais- 
seau artériel. Mais, auparavant, elle a déjà fourni, par son 
bord supérieur, dans une région qu'on aj^pelleVespace per- 
foré antérieur, une série d'artères qui s'insinuent parallè- 
lement les unes aux autres dans chacun des trous de cet 
espace perforé lequel est formé par de la substance blanche. 
Ce sont là les artères des noyaux gris centraux om, d'une 
façon plus spéciale, les artères du corps strié. Nous lais- 
serons de côté, pour l'instant, le système des noyaux gris 
pour ne nous attacher qu'au système cortical. 
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Dana )e fpnd de la scissurç de Syl^ius, §e voit l'insnla 
de Reil au pivean duquel l'artère sylvlpnae se divise en 
qi^tr^ l)ranche3 qui Qiéritent chacune an nom particulier. 
Ces branches suivant les sillons gui séparent le^ circonyo- 
l^tioDS 6,e l'tnsala auxquelles elles fournissent des vais- 
seaux. Elles se T'ecQurbent ensuite, de dedans en dehors^ 
poar remonter à la surface de l'h^Diisplière, ob elle^ sq 
distribuent, ainsi que nous le disions tout à l'heure, sur u^ 
certain i^ombr^ de circoiivolutions fondamentales, fer- 
mant 1^ autant de'petits territoires secondaires qui corres- 
pondent à chacune de ces circonvolutions {Fîg. 9). 




FIg. ». — DùlriMioa de lariére ij/lciciinç. (Figurs doml-BchéoiiOqua). — S, tronc 
A l'irtèia ijlTjaiiii* qui pintir* dui la ■elunre de S^ItIui nt dont 1» bnncliH 
4lTMt«»t ■■■tf* *<■ DiKoatolulloDa de l'InauLa. —F, l.rsacbei ptrforintei daatiutei 
loi aariDX gril eentnuii. —I, artire delà eireoiiToluIian da Bro»; aa rronlik 
filetne «I intérieure. — 1, irléie frootsle aicendinte. — >j vtlrf p»ri*t»l« 
ticcndinte. — 1 et 5, irtArei pvléio-sphénoldalè «i ipliénwdkla, 

Fl. F„ Fj, !'•, 2» et 3* elrsooToliitioni trootilee. — F», cireoiiTOlutloB frontJe 
ueeodanta. — P», cireonToluiioa pirlitile ucanduie. — LPi, lobiil* parifid 
(U^rlfiib — LPi, lobule puiitil inf^rifur. — Pe, fil couiba. — L*, l»ba occipital. 



Npus n'insisterons pas davantage quant à présent sur 
cette description, et nous allons examiner plus à fond le 
mode suivant leqael lea artères corticales se divisent et se 
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rDiQjâç^t ^ans V^pai^isear de la pie>mère avant dfi pânétfer 
4;m§ ]^ pulpe cérébralp. 

Immédiatement, je dois voqs faire remarimergue les branr 
cbes, issues de la sylvienne, sç partagent pr racpeaux de 
troipièpi^ prdre, aa nombre dp deux ou trojg peur fibaqu^ 
trpnc jeçondaive- Ces rai^eaux tertiaire^ CQastitueot f jî^si 
me sqrte ^e squelette vasculaire sur lequel est greffé tout 
na système ^'cirborisations. C'est up système particulier 
trôg-origiflal 4e petits vaisseaux qui partent pon-^e^lepieiit 
dç9 çjftréinit^s des rameaux, mais encore ^e leurs trflpc^ 




F^. 10. — 4, «rtèrt principale. — B, irboriiation primitive, — CC, irboriîitifli» 
Miooiàdalni. -^ l',l,l,'irtir«9 midâUilrsa. — S, 3, anirea corticild. — 3, clietiix 
d^ uUng corliçalei dan> la pulp« lirjbrals (1 ). 

ep^-iHén»es. Çcmt^'airement aux assertion? de la plupart 
des auta\ira, M. Duret affirme que ces arborisç-tioi}^ ne 
^'anastomosent pas entre elles, tandis que les rameaux 
coronpuniqu^t quelquefois avec ceux des territoires voi- 
sins (Fig-. 10). 

il) CatlB liguru Bsl eiupruutéa au iruvail de il. Durai inséré dans les 
iffttW 4> shglioliijit, lS7t, p. 3IS, 
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Les ramifications et les arborisations sont sitaées dans 
le plan de la pie-mère. Du côté de la face interne de cette 
membrane, elles donnent naissance aux artères nourri^ 
cières de la pulpe encéphalique, lesquelles pénètrent celle- 
ci perpendiculairement. Tous ces vaisseaux nourriciers 
sont déjà des capillaires, suivant la nomenclature de M. Ch. 
Robin. Ce caractère les distingue des vaisseaux des gan- 
glions centraux qui s'enfoncent dans la substance blanche 
de la base du cerveau (espace perforé antérieur) alors 
qu'ils ont encore les dimensions et la structure des artères. 

Le moment est venu d'observer de plus près, sur des cou- 
pes susceptibles d'ôtre examinées au microscope, les parti- 
cularités relatives à ces artères nourricières. 

Sur des coupes d'ensemble d'une circonvolution faites per- 
pendiculairement à la surface, on distingue d'abord, à la 
périphérie, la substance grise qui se montre sous la forme 
d'un feston ayant une épaisseur de 2 à 3 millimètres ; puis, 
en dedans, la substance médullaire composée de fibres rayon- 
nantes et de fibres commissurales reliant une circonvolution 
à sa voisine. Comment, sur de pareilles coupes, se compor- 
tent les artères ? On y distingue aisément deux sortes 
d'artères nourricières, ainsi que Tout reconnu, du reste, 
depuis longtemps plusieurs auteurs et en particulier Todd 
et Bowmann. De ces artères, les unes sont longiceSy les au- 
tres sont courtes. 

1<* Les artères longues ou autrement dit médullaires se 
détachent des ramifications ou bien sont la terminaison des 
arborisations. On en voit douze ou quinze sur une coupe 
de circonvolution : trois ou quatre à la surface libre ; les 
autres se distribuent sur les deux versants ou dans le sillon 
de séparation. Les artères du sommet sont verticales ; l'une 
d'elles occupe en général la partie médiane de la circonvo- 
lution ; les artères du versant sont obliques ; celles qui oc- 
cupent le fond des sillons se montrent de nouveau vertica- 
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les. Ces artères pénètrent dans le centre ovale jusqu'à une 
profondeur de trois à quatre centimètres ; elles progres- 
sent sans communiquer entre elles autrement que par de 
fins capillaires, et constituent de cette façon autant de petits 
systèmes indépendants. Disons enfin qu'elles s'approchent, 
parleur terminaison, de l'extrémité du système des artères 
centrales, mais qu'il ne s'établit aucune communication 
entre les deux systèmes. Il résulte de cette disposition qu'il 
y a là, sur les confins des deux domaines, une espèce de ter- 
rain neutre où la nutrition s'opère moins énergiquement. 
Ce terrain neutre est plus spécialement le siège de certains 
ramollissements lacunaires séniles centraux. 

2° Les artères nourricières courtes ou corticales ont la 
même origine que les longues ; elles sont seulement plus 
grêles, plus courtes et s'arrêtent pour ainsi dire en chemin. 
Les unes yont jusqu'à la limite de la couche grise, du côté 
du centre médullaire ; les autres s'étendent moins loin et 
se terminent dans l'épaisseur de la couche grise. Ces ar- 
tères courtes donnent naissance à des vaisseaux capillai- 
res qui, conjointement à ceux qui émanent des artères lon- 
gues, forment les mailles d'un réseau. 

Dans les circonvolutions, le réseau possède les caractères 
suivants {Fiç. 44) : 1** La première couche, A, a une épais- 
seur d'un demi-millimètre; elle est peu vascularisée ; 9p La 
seconde couche, B, correspond aux deux zones de cellules 
nerveuses; là, le réseau vasculaire est très-serré, à mailles 
polygonales très-fines; 3<> sur la limite de cette couche, C, 
les mailles deviennent plus larges ; 4<» enfin, dans la subs- 
tance médullaire, D, les mailles sont plus larges encore et 
allongées verticalement. 

Des renseignements qui précèdent, il résulte que, au point 
de vue de la distribution artérielle, l'écorce grise et l'écorce 
blanche sous-jacente sont solidaires puisque les vaisseaux 
qu'elles reçoivent dérivent également des artères qui ram- 
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petit flans la pie-mère Ceax-ci sont-iU oblitérés sur un 
pointa Là substance grise et la substance blaaciie souâVi- 
rooi isimaltànément dans les parties coirespondantes, et 




Fig. 1i. — t, I, A 

Gnlicltc. —i.Z. % Artèiei corUcBl» ou de lu >iibiiaDc< grue. 

s. tligatn captllitrs à maillet âSSH ikrEeg tllul idui la plc-miri. 
maillai polygoDdlaa plua urréei, »\iai daoa la tiàta ia U couchs 
alla d« tcAUlIlaii à malUtl plùk lardai. — iJ; lUaiau capUUirt i 



poilrrobt subir cette sorte de mortiâcation qu'on bomine 
le mmoUissement cérébral isctiémique. La disposition ré- 
clpreqoe des parties permet de tous donner tin schéma 
dn ramollissement superSciel. 

Vous TOUS rappelez la distribution générale des vaisseaux 
nflurrlciers. lia se dirigent parallèlement les uns aul attires 
ters les parties centrales cotahie autant de rayons . La ré- 
gion blancbeet lar^lon grise de l'écorce peuvent donc> 
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en tant que départemehtâ vasculaires, étrô divisées eii un 
certain nombre de covis dont la base est vers î'encéiihale et 
le sommet tronque dirigé vers les parties dentràlôs. C'est, 
en eiOfet, la forme qu'affectent la plupart deà ^rantollisse' 
ments dits 'superficiel^. Cela remet immédiatémeiit en mé- 
moire l'aspect dés iîifàrctUs de k t»ate et du rein. Si le ra- 
moUissetnent est ancien, c'est-à-dire S'il date déjà de 
quelques semaines, là substance gHse pàtâit déprimée, eh 
raison de U destruction que sëà éléments ont subi et de 
réfondremeni concomitant de la substance blanche âous- 
jacehtè. 

La partie superficielle du foyer forme ce qti'oh appelle 
une plaque jaune. Là coloration jaune âppartieht exclusi- 
vement â là substance grise, la Shbstàhce blanche sous- 
jacente, iràmoUie, étant seulement blanchâtre ou quelque- 
fois légèrement teintée de jaune. 

A. Nous avons supposé, dans ce cas, qu'il s'agissait dé 
l'oblitération d'une fcrànôhè de deuxième ou dé troisième 
ordre. L'oblitération du trdhc de la sylviennë eîlë-mômë 
poui?râit àvôit* poùi' effet d'àniéner la nécrose de toute l'é- 
corcè grise et dé l'écorce fclahche sous-jacehte. 

Lès parties centbaleë seraient totâlemeht épargnées si 
l'oblitération siégeait au-dessus de l'origine deiâ artères du 
corps strié. 

B. Il lie faudrait pas croire, Messieurs, que touteis leiâ obli- 
térations de ce genre produiront nécessairement, toujours,à 
coup sidr, des effets aussi désastreux. Il est des cas, rares 
â là vérité, oii tttie telle Oblitération portant soit Une bran- 
ché de \^arïèresylvlenney soit sur le tronc de cette artère, 
— je prehds ici là sylvienne pôUt exemple, mais ce que je 
vais ëh dire pourrait s'appliquer tout aussi bien à là cêré- 
Iràle aûtérieure bli à la térédrale postérieure — il est 
dés tas, dis-)ô, dahs lesquels l'oblitération en question ou 
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bien reste sans résultat appréciable, ou bien ne détermine 
que des effets passagers. 

S'il en est ainsi, Messieurs, cela tient à ce que les trois 
grands territoires vasculaires qui se partagent l'écorce du 
cerveau et les départements en lesquels ils se divisent, ne 
sont pas, rigoureusement parlant, des territoires isolés, au- 
tonomes. Ils peuvent communiquer et communiquent en 
effet, dans la règle ordinaire. Mais, ces communications 
sont-elles faciles, constantes, ou, au contraire, sont-elles 
des voies accidentelles, indirectes, souvent impraticables ? 
C'est là un problème sur la solution duquel nos auteurs ne 
sont pas d'accorcl. 

M. Heubner prétend que les communications en question 
sont très-faciles, qu'elles se font par l'intermédiaire de 
vaisseaux qui n'auraient pas moins d'un millimètre de dia- 
mètre. Il fonde cette assertion sur des résultats d'injections 
qui lui auraient montré constamment que la matière pous- 
sée dans l'un quelconque des départements, soit par le tronc 
principal, soit par les rameaux, pénètre toujours avec 
rapidité dans les autres territoires. 

Il fait appel aussi à des cas pathologiques qui indiquent 
que l'oblitération d'un des vaisseaux du système cortical ou 
de ses branches ne s'est révélée pendant la vie par aucun 
symptôme évident, cas dans lesquels, la mort étant surve- 
nue, la pulpe cérébrale, dans les parties correspondantes 
à l'oblitération, n'a présenté, à l'autopsie, aucune trace de 
ramollissement. 

En premier lieu, pour ce qui concerne les faits patholo- 
giques invoqués par M. Heubner, nous devons reconnaître 
qu'ils existent en réalité, cela est incontestable. Toutefois, 
si j'en juge d'après les observations très-nombreuses que 
j'ai été à môme de recueillir, ils sont véritablement rares. 

Il est certain, d'un autre côté, que, dans le domaine de 
l'anatomie normale, les choses sont loin d'être toujours, 
tant s'en faut, telles que M. Heubner les a vues. Les obser- 
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vations de M. Duret, à cet égard, ont été multipliées et à 
peu près toujours concordantes. 
Voici, brièvement, ce qu'elles nous apprennent : 
On place une ligature sur les trois artères principales de 
la base de l'encéphale, des deux côtés, immédiatement au- 
delà de Torigine dans le cercle de Willis. On pousse alors 
dans la sylvienne une injection. Celle-ci remplit d'abord le 
territoire de la sylvienne et, dans la majorité des cas, elle 
en dépasse les limites. La matière à injection envahit les 
territoires voisins en y pénétrant peu à peu. Cette invasion 
se fait de la périphérie vers le centre du territoire envahi. 
Elle s'opère par l'intermédiaire de vaisseaux de petit cali- 
bre appartenant au système des ramifications^ n'ayant par 
conséquent qu'un quart ou un cinquième de millimètre de 
diamètre, contrairement à l'opinion de M. Heubner qui pré- 
tend qu'il s'agit, en pareille circonstance, de vaisseaux ar- 
tériels d'un millimètre de diamètre. 

Le nombre des anastomoses de territoire à territoire est 
d'ailleurs très-variable. Il est des cas où l'on peut injecter 
isolément un seul des trois grands territoires, les anasto- 
moses ne suffisant pas pour permettre à l'injection d'entrer 
dans les territoires voisins. La communication qui se fait 
dans la zone périphérique d'un territoire vasculaire expli- 
que pourquoi l'oblitération d'un tronc principal a souvent 
pour conséquence le ramollissement isolé des parties cen- 
trales du territoire, les parties périphériques demeurant 
indemnes. 

Telles sont les conclusions de M. Duret. Elles sont, à 
mon sens, plus conformes aux faits pathologiques que cel- 
les de M. Heubner. J'ajouterai que M. Cobnheim qui, de 
son côté, s'était livré à un certain nombre d'injections par- 
tielles des artères encéphaliques, avait conclu dans le même 
sens que M. Duret. Si les artères de l'encéphale, a-t-il dit, 
ne sont pas absolument des artères finales ou terminales, 

Charcot. 5 
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— nous allons dire ce que M. Cdùntieim entend par 66 mot 

— elles se rapprochent considéi'âblêmeiit de cê type. 
Sous le nom S" artères terminales où finales {EndaHe- 

rien), M. Cohnheîm (1) catégoriseingénieuseinent les wtères 
ou les artérloles qui, dans leur trajet, depuis Uut orlgiiife 
jusqu*âuî capillaires, ne foui'nissent ou ne féçoitent âu^- 
cun rameau'ânastomotique. Un exemple d'artêrdâ termina*- 
les, commode pour l^étude, est fourni par la langue dé là 
grenouille qui est transparente et sur laquelle il est ali^é 
de suivre, de vUu^ tous les effets d'une oblitération sous le 
microscope. Vous voyez sur ces dessins ÉChématlques les 
conséquences diverses d*unê oblitération d*utie artère ter- 
minale. Ils se produisent d*ttne manière fatale. Si nôôs 
considérons, par opposition, une artère à anastomoses, 16 
cours du sang se rétablit en général avec facilité, au-des- 
sous du point lésé, par les anastomoses. Mais, celles-ci peu* 
vent être oblitérées à leur tour, et il s*énSttit qu'une artère 
qui, dans les conditions normales, n'est point tftie artère 
terminale, le devient accidentellement. 

La circulation de rencêphale fournit un grand nombre 
d*eîemples d'artères terminales. Ainsi, sans compter les ra- 
mifications qui existent dans la pie-mére, nous pouvons si- 
gnaler les artères nourricières. Nous verrous encore? qtte le 
système des artères des ganglions centratix est doft^trett 
tout entier et rigourettsement sur ce modèle. Le même 
type se retrouve dans tous les autres systèmes circolatolre» 
où se produisent soit pathologiquement, soit expérimenta- 
lement, ces lésions par oblitération vasculaire que l'on a 
coutume de désigner sous le nom âHnfarcttts. Telsf sont la 
rate, le rein, le poumon et la rétine. Tous les viscèreéT, eî 
cette remarque appartient à M. Cobnheim, au les infàrclus 
ne se produisent pas dans la règle, ne sont pas soumît à ce 
mode de distribution artérielle. 
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(l) Untersuchunffen ueher die emholischen Processe» Bei^Iin, f 872. 
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Te eloi^ cettef digreâsion ^ùi, je ct^ois, il'aui*a pas éfô ino|)- 

rtune et j'en reviens à Tautonomie relative des terri- 

3 res vasculaires du cerveau. Cette autonomie n*est pas 

I panage exclusif des grands territoires ; elle se retrouve 

icore dans les départements secondaires en lesquels les 

^ " ^miers se divisent et qui correspondent aux ramifications 

g g térielles de deuxième ou de troisième ordre. Entre ces 

^ 5 {ions de second ordre, de môme qu'entre les grands ter- 

tf oifes, les communications sont possibles, mais le plus sou- 

M 

f z ût très-difficiles. Il résulte de cette disposition que l'obli- 

3 1 ration d'une de ces branches secondaires pourra avoir et 

1 •• 1 ra souvent pour conséquence de déterminer la mortifica- 

^ « ^ m d'une région très-limitée de l'écorce. C'est là un point 

p- ^ g pital pour l'étude des localisations cérébrales. Il pourra 

^^iln feire que la lésion, ainsi limitée, corresponde juste- 

V 5^* fût à une de" circonvolutions ou à un groupe de circon- 

0. utions, douées de propriétés spéciales et se traduise 

S- idant la yie par des phénomènes spéciaux. 

lette localisation étroite des lésions de l'écorce, produite 
: l'oblitération de branches artérielles de deuxième ou 
troisième ordre, seta surtout intéressante à étudier ,vous 
le comprenez aisément, dans le domaine de la sylvienne. 
C'est dans cette grande région, en effet, que l'expérimen- 
tation tend à placer les fameux centres moteurs et c'est là 
aussi que la clinique, avec le secours de l'anatomie patholo- 
gique, a placé le siège de la faculté du lâhgage articulé. 

il nous importe, par conséquent, de bien coùnâltre châ- 
CHne des principales artères émanées de la syltleùïie et 
d'examiner de f'ius près leur mode de distribution dafis 
les circonvolutions fondamentales de la régioù. 

L'artère sylvienne se partage en quatre branches princi- 
pales ou tout au moins donne naissance à quatM braiiôSes 
principales. La distribution de ces branches a été soigneu- 
sement étudiée par M . Duret et par M. Heubner. (Voyez 
Fîg. 9 et /J2f). 
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La première est désignée par M. Duret sous le nom de 




Fig, if» — Territoires vasculaires de la face supérieure du cerveau. — F, lobe frontal. — 
P, lobe pariétal. — O, lobe occipital.— S, fin de la branche horizontale de la scissure 
de Sylvius. — d, sillon central. — A, circonvolution centrale antérieure.— B, cir- 
convolution centrale postérieure, — F t, Fa, F 3, circonvolutions frontales supé- 
rieure, moyenne et inférieure. — f t, f», sillons frontaux supérieur et inférieur. — 
fa, sillon frontal vertical (sulcus prscentralis). — P t, lobule temporal supérieur. 
— P a. lobule temporal inférieur ou P •; Gyrus supra-marginalis. — P'a, Gynii 
angularis. — ip, Sulcus interparietalis. —cm, sulcus calloso-marginalis. — po, 
po, fissura pariéto-occipitalis. — 1 1, siUon temporal supérieur. — i, première 
circonvolution occipitale. — o, sulcus occipitalis transversus. 

Artères. — !• La ligne (...) circonscrit la diï>tributlon de la cérébrale antérieu?e; 
2* La ligne (. — .— .}, du côté gauche de la figure, limite la distribution de Tartère 
sylvienne. — I. Artère frontale externe et inférieure. -^ II. Artère pariétale anté- 
rieure. — 111. Anère pariétale postérieure. — IV. Artère ^ariéto-spbénoldale; 
3* La ligne (.—. — . — .) du côté droit de la figure limite la distribution de la céré- 
brale postérieure. (Cette figure et les figures 16 et 17 sont empruntées au travail de 
M. Duret, inséré dans les Archives de physiologie, 1874) . 

frontale externe et inférieure. C'est, à proprement parler. 
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Tartère de la troisième circonvolution frontale (circonvo- 
lution de Broca). Plusieurs fois j'ai vu, pour mon 
compte, l'oblitération de ce seul tronc artériel produire un 
ramollissement limité au seul territoire de la troisième 
circonvolution et, plus explicitement, à sa partie posté- 
rieure. Voici, à l'appui, un fait concluant. Il concerne une 
femme, nommée Farn..., observée à la Salpétrière dans 
mon service. Elle avait été frappée d'aphasie. Il n'avait 
existé aucune trace de paralysie soit du mouvement, soit 
de la sensibilité. L'aphasie, dans ce cas, était le symptôme 
unique et l'atrophie de la troisième circonvolution a été 
aussi la seule lésion correspondante, révélée par l'autopsie. 
(Fig, 45 et 4i). C'est là. Messieurs, incontestablement 
un bel exemple de localisation cérébrale (1). 

La deuxième branche de la sylvienne est Y artèi^e parié- 
tale antérieure de Duret; j'aimerais mieux l'appeler ar- 
ière de la circonvolution frontale ascendante. [Fig, 9, 2 
et Fig. i2, II). 

La troisième estV artère pariétale postérieure qni serait 
mieux nommée, suivant nous, artè^^e de la circonvolution 
pariétale ascendayite. {Fig. 9, 3 et Fig. 42, III). 

La quatrième branche se rend au pli courbe et à la pre- 
mière circonvolution sphénoïdale. [Fig. 9, -4, 5 et Fig. 
42, IV). 

Les deux circonvolutions auxquelles se rendent la seconde 
i^t la troisième branche de la sylvienne seraient, d'après les 
expériences deFerrier sur le singe, le siège des centres mo- 
teurs des membres.Vous voyez, d'après la distribution ar- 
térielle, que ces deux circonvolutions pourront être lésées 
isolément. 

J'ignore si la destruction complète de ces deux circonvo- 
lutions centrales a été jamais réalisée ; mais voici un fait 



(l) Nous avons publié 1 observaiion complèle de celte malade dans les 
n»* 20 et 21 du Progrès médical (1874).- B. 
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dvatleggalladQStractionaporté surU totalité delà circon- 
T«latioQ p9rï<tal« «sceadaate, qui , chez le singe, ast le liége, 
HlonFerrjqr, du centre de» mouvements du membre supé^ 
fmf 6t, pour am partie, da membre inférieur. Pans ce 
cas, la circonvolution en question est remplacée par une 
plaque jaune déprimée. La circonvolution frontale ascen- 
dante est respectée en partie, mais manifestement atro- 
phiée. Or, bien que la couche optique et le corps strié 
fassent dans ce cas tout à fait indemnes — cette intégrité 
est mentionnée d'une façon très-explicite dans l'observation 
— il existaitane hémiplégie complète, permanente, dans les 
niembres supérieur et inférieur du côté opposé. (Fiç. iS.) 




I. — fa, ClroomoluUoï 
«t canicU ippt détCHJt U ctn 

l'igult. Lw muaM qtattalt* 4l>ieal ind'WBn. 

C'est là, Messieurs, un résultat qui contraste siRgulière- 
mantavecce qui a été consigné dans deux autres observa- 
lione relatives i des lésions étendues occupant d'autres 
p«rU«a de l'écorce grise du cerveau. C'est ainsi que, dans 
OD C4a de destruction limitée au lobe carré (plaque jaune), 
iln'exiataU aucun indice de paralysie correspondante- — 
Dans 00 autre fait, il s'agit encore d'une plaque jaune la- 
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quelle intéressait une large étendue de la face inférieure 
du lobe sphénoïdal qui, vous le savez, est artérialisé parla 
cérébrale postérieure. Eh bien, pendant la vie, il n'avait pas 
existé non plus dans ce cas la moindre trace d'hémiplégie. 




Fig. 16. — TerrVoires vaxculttires de la face interne du cerveau. — C C, corps calleux 
coupé suivant le plan médian. — G f, gyrus fornicatus. — U, gyrus hippucampi. — 
h, sulcus hippocampi. — U, Gyras uncinnatus. — cm, sulcus calloso-marginalis. — 
F I, première circonvolution frontale vue du côté du plan médian. — C, fin du sillon 
central. ^ A, circonvolution centrale antérieure. — B, circonvolution centrale posté- 
rieure. — Pi, Avant-coin (Vorzwickel). — z, coin (Zwickel). — P o, scissure pariéto- 
occipitale. — 'O, sillon occipital transverse. — Oc, fissure calcarina; o c', sa branche 
supérieure; o c', sa branche inférieure. — D, Gyrus descendens. — T4, gyrus occipito- 
temporalis-late relis (lobulus fusiformis). ^ T s, gyrus occipito-temporalis-medialiB 
(lobulus liQgualis). — Artères. — !<> Les régions circonscrites par la ligne (...) repré- 
sentent le champ de distribution de Tartère cérébrale antérieure. — I. Artères frontales 
interne et antérieure. — II. Artères frontales interne et moyenne. — III, Artères 
frontales, interne et postérieure. — 2° Les régions circonscrites parla ligne (.—.—) 
représentent le champ de distribution de la cérébrale postérieure. — II, Ar:ère tem- 
porale postérieure. ^ III (intérieur), Artère occipitale. 

Ces exemples, que je pourrais aisément multiplier, suf- 
firont, je pense, pour vous convaincre qu'il sera possible 
un jour chez l'homme, et très-vraisemblablement dans un 
avenir peu éloigné, de juger en dernier ressort, et sur des 
documents indiscutables, la doctrine des localisations en ce 
qui concerne du moins les parties superficielles du cerveau. 



ARTÈRE CÉRÉBRALE ANTÉRIEURE. 73 

Après les développements dans lesquels je suis entré au 
sujet de l'artère sylvienne, je crois devoir être bref dans 




Fig, 17. — Ttrritoires vasculaves (h- la face inférieure du cerveau. — F,, 
gyruB rectu*. — F«, circonvolution frontale moyenne. — F3, circonvolution 
frontale inférieure. — F4, sulcus olfactorius. — F5, sulcus orbitalis. — T«, 
deuxièoae circonvolution temporale ou circonvolution temporale moyenne. — 
T3, troisième circonvolution temporale ou circonvolution temporale inférieure. — 
T4, gyrus occipito-temporaliii-medialis (lobulus lingualis). — t4, aulcus occipito- 
temporalis inférieur. — X^, sillon temporal inférieur. — t», sillon temporal moyep. 

— »o, fissure parieto-occipitahs. — oc, fissura calcarina. — M, gyrus hippocampi. 

— cT, gyrus uneinnatus. — CA, chiasma. — cc^ corpora candicantia. — KK, pedlculi 
cerebri. — G, genou du corps calleux. 

Artér<8. — La ligne ( ) circonscrit la distribution de la cérébrale antérieure 

iàrtères fronlaie$ internes et inférieures). La ligne (.— . -.—.—) circonscrit la 
distribution de la cérébrale postérieure» — l. artère temporale antérieure. — II, 
artère temporale postérieure, -r- III, artère occipitale. 

Texposé de la subdivision en départements secondaires des 
grands territoires vasculaires corticaux de la cérébrale an- 
térieure et de la cérébrale postéripure. 
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IIL 

La cérébrale antérieure est beaucoup moins fréquem- 
ment le siège d'altérations graves que ne l'est la sylvienne. 
Cette particularité tient en partie, sans doute, à sa direc- 
tion par rapport à la carotide interne. {Fig. iZ, 46 et 47.) 

Cette artère fournit trois branches principales ; la pre- 
mière nourrit les deux circonvolutions frontales inférieures; 
la deuçdèmty d'une importance plus grande, se distribue 
moins souvent que la sylvienne, mais beaucoup plus com- 
munément que la cérébrale antérieure, à la circonvolution 
du corps calleux [Fig. 46), au corps calleux C C, à la pre- 
mière circonvolution frontale F j (faces interne et externe), 
au lobule paracentral et, sur la face convexe du lobe Mon- 
tai, à la première et à la deuxième circonvolution frontale 
(Fig. / 7), enfin à l'extrémité supérieure de la circonvolu- 
tion frontale ascendante, La troisième branche de la céré- 
brale antérieure est destinée au lobe carré qui peut être 
lésé ppur son propre compte, ainsi que j'en ai fourni tout 
à l'heure un exemple. 

IV. 

La cérébrale postérieure {Fig. 42, 46, 41) est le siège 
fréquent d'altérations par embolie ou par thrombose. 

Aussi les ramolUssenients ischémique^ des lobes posté- 
rieurs gontrils bien plus communal que ceu:^ des lo^êi anté- 
rieure. 

I«e territoire de cette artère ge pç^rtage en trois départe- 
ments secondaires répondant k trois artères de second 
ordre ; La première de ces artèrf59 ao rend 4 l?t circonvo- 
lution du crochet ; la deucQième à la partie inférieur© du 
lobe sphénoïdal» comprenant la circonvolution aphénoïdale 
inférieure et le lobule fusiforrae ; la troisième va au lobule 
lingual, au coin et au lobule occipital proprement dit. 
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eisaBlatt9B d98 musses eeutriiles (neya^ flprts et 

08.psule interne). 



SaMMAiitB--^Clirculatipii iirUlriaUe ^es uoyai|x gris centriiux. — HémoFvha- 
gie iptrfi-ençépl^ali^ue . -r- Différences anatopao-pathologiques entre les 
parties périphériques et les parties centrales du cerveau. — Rareté rela- 
tive d» l'hémorrhagie p^r^r^le d^ns lep parties périphériques ; 9^ ké-r 
aiiepce dans les parties centrales. 

Origine des artères du système central. — Artères terminales ; leurs 
c^ractèros. — Indépendance de^ syst^qie^ tir^fielp çorticiil e( ç^ntr^K 
— Analogies entre Ips artères de la protqbéraqce, d^ bulbç et ^es gan- 
glions centraux. — Leur mode d'origine explique la prédominance dans 
C98 pftrtios d»» rupture^ artérieU^s. -r I,e§ hrgnches qui eppippii^pt c^ 
syptème naissent des cérébrales antérieure et postérieure e^ de )§ sylviennç. 

Disposition des noyaux gris : leur forme et leurs rapports. — Gonsi- 
^A^tioRP SUF \^ capsule internf^ ; ses parties cgn^tilu^Bte^ (lais^iBayip 
pédonculairps directs [ faisceauiç pédonci^laires indirects ; faisceaux rayon" 
nants.) 



Messieurs, 

J'ai mis, dans la séanca préoé^ento, la dernière main, à 
la deserigtioa a^atoIaQ-médi0ale du gys^tème eortieal des 
aptèp^s du eeryeau. Aujoard^hm, je me propese d'appeler 
vetre atteation sur la circulation aFtéri^lJe des noyausu ffvis 
centr4}^tiiv.YoMA 9ave^ que, ^us ce nom, on désigne le^ cou^ 
ches optiques, les corps striés et ce qu'on pourrait appeler 
leurs anne:ices.C -est là, M^âsieura, une étude qui doit réclamer 
tous nos s^ii^s ; car les phénomènes qui se produisent dans 
ces Qc^aux, en eenséquenç^ des lésions vasculaires, ne le 
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cèdent en rien par lear importance clinique, à ceux qui sur- 
viennent dans les parties superficielles de Thémisphère 
à la suite des altérations du système artériel cortical. 
Nous retrouverons dans les régions centrales du cerveau 
qui vont nous occuper, les altérations ischémiques signa- 
lées à propos des couches superficielles de Fencéphale, 
mais nous y rencontrerons, en outre, sur une grande échel- 
le, des lésions qui ne se montrent au contraire que rarement 
à la périphérie. Je veux parler de Vhémorrhagie întra- 
encéphalique yjiigdiiTe, Tune des causes anatomiques le 
plus habituelles du syndrome apoplexie. 

Il existe à cet égard, une opposition assez intéressante à 
relever entre les parties périphériques et les parties cen- 
trales du cerveau. Dans celles-là, Thémorrhagie intra-en- 
céphalique est relativement rare, tandis qu'elle est com- 
mune dans celles-ci. C'est là un fait dont témoignent déjà 
éloquemment les statistiques anciennes d'Andral et de Du- 
rand-Fardel et que les statistiques récentes ne font que con- 
firmer. Ainsi, sur 119 cas rassemblés par Andral et Durand- 
Fardel, 102 fois la couche optique et le corps strié ont été 
le point de départ de l'hémorrhagie, 17 fois seulement le 
foyer a pris naissance soit dans le centre des lobes anté- 
rieurs ou postérieurs, soit à la périphérie de l'encéphale. 
En revanche, le ramollissement ischémique du cerveau pré- 
domine, suivant la remarque judicieuse de Durand-Fardel, 
dans les parties périphériques. Les faits que j'ai recueillis 
à la Salpétrière confirment de tous points ces données. 

Nous aurons à indiquer dans un instant, quelques-unes 
des conditions propres à expliquer cette opposition remar- 
quable ; qu'il me sufiSse pour le moment de bien fixer vos 
idées sur ce point, à savoir que si les études auxquelles nous 
nous sommes livrés, concernant le système artériel corti- 
cal, étaient une introduction nécessaire au chapitre qui 
traite du ramollissement ischémique de l'encéphale, les dé- 
veloppements dans lesquels nous allons entrer aujourd'hui 
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sont la préface obligatoire de Thistoire non moins intéres- 
sante de rhémorrhagie intra-encéphalique. 



I. 



Vous n'avez pas oublié, Messieurs, comment les arté- 
rioles qui constituent le système central naissent de cha- 
cun des trois gros troncs artériels du cerveau, au voisi- 
nage immédiat de leur origine dans le cercle de Willis. Les 
artères qui forment ce système sont, en général, des vais- 
seaux d'une certaine importance, quant au calibre. Ce sont, 
en effet, des artérioles d'un millimètre et demi à un demi 
millimètre de diamètre, pour les artères du corps strié, 
d'après M. Duret. 

Leur mode d'origine rappelle celui de ces jeunes rejetons 
qu'on voit dans les forêts pousser à la base des arbres. 
Cette comparaison, que j'emptunte à M. Heubner, en ou- 
tre de son caractère pittoresque, est assez juste; maisil ne 
faut pas la pousser trop loin, car les artères du système cen- 
tral, dès leur point de départ, se dirigent perpendiculaire- 
ment à la direction du tronc principal. 

Cette direction perpendiculaire nous remet en mémoire 
ce que nous avons vu à propos des artères nourricières de 
l'écorce de l'encéphale. Toutefois, il convient de ne pas ou- 
blier qu'il existe une diflérence entre les artères nourriciè- 
res corticales et les artères des noyaux gris centraux: les 
premières, en effet, sont, à proprement parler, des capil- 
laires — suivant, du moins, la définition de M. Robin— et les 
secondes, au contraire, des vaisseaux d'un certain calibre. 

Un autre caractère des artères des noyaux centraux c'est 
que, selon l'acception donnée à ce mot par M. Cohnheim, ce 
sont des artères terminales par excellence. Si une discus- 
sion a pu s'élever, ainsi que nous l'avons vu, au sujet de 
l'autonomie des territoires vasculaires de l'écorce, il n'en est 
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plus âe ifiéme pour ce ^vA l^égârde léa àf tèfeâ c56nti^ale§; 
Celles-ci sont toai'à'-ftiit indépendantes les unes des autres; 
c'est là un point sur lequel nos auteurs sont parfaitement 
d'accord. 

Ainsi, dit M. Heubner, on peut, à l'aide d'une seringue 
de Pravaz dont la pointe du trocart est émoussée, injecter 
une à une chacune des pcftiteâ artères qui se reàdent aux 
diverses parties du corps strié ou delà ôouebe optiqtië. 
Malgré toutes les précautions possibles, on ne paryîendra 
jantais à iiïjeûter la couche optique ou le côrpâ strie tout 
entier. Vous n'injecterez que de petits départements de éha- 
cun de ces corps ; si Finjection est poussée trop fortement, 
on produit des ruptures^ mais le territoire yasculaire ne 
s'étend pas pour oela a&^delà des limites qui lui sont assi- 
gnées. 

Les expériences multipliées» de M. Durët plaident dans le 
même sens. Il convient d'ajouter que, dans aucune oire0n9- 
tance, par cette voie des artères centrales, on ne fait pé- 
nétrer l'injection dans le domaine des artères corticales. 
La réciproque^ je le rappelle, est également vraie^ c'est-à- 
dire qu'aucune injection^ poussée daiis Y une qileloônque 
des artères du système cortical, ne se répand dans le do- 
maine des artères centrales. 

Il n'est peut-être pas sans intérêt de faire ressortir les 
analogies qui existent sou^ le rapport du mode d'origiiie 
des artères nourricières entre les parties basilaires de 
l'encéphale et la protubérance^ voire même le bulbe. 

Dans l^protiibérancCy la ressemblance est frappante^ les 
artères médianes naissent à angle droit de l'artère basi- 
laire qui est un tronc volumineux, et elles pénètrent jus- 
qu'aux parties postérieures, parallèlement les utoes aux 
autres, sans s'anastomoser, reproduisant delà sorte le type 
des artères terminales. 

Dans le huWe, la même dispositîoft existe, mais elle est, 
en quelque sorte, atténuée par une modification spéciale. 
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iM trtémsi iB^dianeâ du bulbe Aè Missent ftts dlf eetefiieiit 
des gros troncs de rartète vertébrale ; elles prenfleâf letii* 
origine dans les artères spiiiale§« 

Il est possible déjà, si je ne iné trofâpe, âê trôtUrerdàiis 
ee mode d'origine et de distribution des artères de la pro- 
tobérance et des ganglions eentraux^ tine des raisons d'or- 
dre mé^aniQue^ eapables d'expliquer la itédomlnànoë dans 
ees parties des ruptures artérielles. 

Happelea^oûS que> à la superficie dn cerveau oti# ainsi 
que je Votis l'ai annoncé^ les bémorrhagies sont compara- 
tivement rarës^ les artères ne s'introduisent dans la pttlpé 
qu'après avoir fourni un long trajet dans la pie^mère et 
s^etre transformées en des vaisseaiiiL trés^fénus^ qui sont k 
prepremêut parler des capillaires ; ràppeleiMrous.dl^je^ 
èis particularités^ et vous Comprendrez» bien pliis làclle- 
ment les dlffllrences que j'ai k vous signaler en ce qui éon- 
Sème les artères centrales. 

l** Le chemin du cœur aux gros ganglions de la basé est 
très-'COurt. Les artères qui se rendent à ces ganglions éma- 
nent en quelque sorte direetèment des artèree du cercle de 
Wilils, c'estr^à-^dire d'artères de troisième ordre, en partant 
dueoeur. C'est li une circonstance évidemment favorable 
autruptureèartét^élles. Elle est, à la vérité, compensée 
dans une certaine proportion par le mode d'origine des 
vaisseaux qui s'opère à angle droit et aussi par la diffé- 
rence considérable de calibre. 

2® Mises en regard des artères corticales, les artères cen- 
tralea sont volumineuses^ je fais àllusioii surtout aux altè- 
res du corps strié puisqu'elles ont un diamètre d'un demi 
BiilUmètee à un millimètre et demi . 

P' J'ajouterai que l'absence d'anastomoses est encore une 
coftditîon fâcheuse, car, en cas d'une pression exstgérée 
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dans un vaisseau, le dégagement est impossible en raison 
de Tabsence bien établie de collatérales. 

Les irois gros troncs artériels du cerveau, ainsi que je 
l'ai répété en commençant, prennent tous une part à la vas- 
cularisation des régions centrales, mais cette part est fort 
inégale. La cérébrale antérieure^ par exemple, envoie 
seulement quelques vaisseaux à la tête du corps strié et en- 
core l'existence de ces rameaux n'est-elle pas constante. 
La cérébrale postérieure a, dans l'espèce, un domaine 
beaucoup plus vaste et beaucoup plus important. Elle 
fournit aux couches optiques, dans une grande étendue, à 
l'étage supérieur des pédoncules cérébraux et aux tubercu- 
les quadrijumeaux.Mais incontestablement, c'est, ici encore 
de môme que pour le système cortical, les artères sylvien- 
nes qui jouent le rôle prépondérant. Ces artères donnent 
toutes les branches qui se rendent au noyau caudé, à l'ex- 
ception du petit domaine des branches inconstantes de là 
cérébrale antérieure, et aux divers segments du noyau len- 
ticulaire. 

Nous prendrons en conséquence les branches de l'artère 
sylvienne pour type de nos descriptions. Il nous sera aisé, 
après cela, de compléter l'histoire du système nourricier 
central par quelques mots relatifs aux branches de ce sys- 
tème issues soit de la cérébrale antérieure, soit de la céré- 
brale postérieure. 



II. 



Mais, avant d'entrer dans le. détail de la description 
de ces vaisseaux, il est tout-à-fait nécessaire, Messieurs, 
d'envisager de plus près que nous ne Tavons fait jus- 
qu'ici, les parties auxquelles ils vont se distribuer. Dans 
l'exposé qui précède, nous nous sommes bornés, pour ainsi 
dire, à nommer ces parties et à indiquer, d'une façon som- 
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maire, ce qu'il y a de plus général dans leur configuration. 
Maintenant cet aperçu rapide devient insuffisant. Il nous 
faut entrer dans les développements nécessaires pour ac- 
quérir une connaissance anatomique plus profonde. 

Il s'agit, et je n'ai pas besoin d'insister à cet égard, de 
parties très-intéressantes, au point de vue de la théorie des 
localisations cérébrales, à savoir la couche optique, le 
myaucaudéj le noyau lenticuUilre et enfin la capsule in^ 
terne : tels sont les divers compartiments dont la réunion 
forme ce qu'on pourrait appeler le système central, par 
opposition au système cortical. 

Rappelez-vous comment le pédoncule cérébral , arrondi 
au moment où il aborde la couche optique^ s'aplatit après 
qu'il l'a dépassée de dedans en dehors, en môme temps 
qu'il s'élargit d'avant en arrière à l'instar d'un éventaiL 
Sur cet éventail, laissez-moi continuer laî comparaison, 
les noyaux de substance grise sont disposés ainsi qu'il 
suit : en dedans et en arrière, la couche optique; en de- 
dans encore, mais en avant et au-dessus, le noyau caudé; 
en dehors de l'éventail et au-dessous de la couche opti- 
que et du noyau caudé est situé le noyau lenticulaire qui 
s'étend en avant à peu près aussi loin que la tête du corps 
strié et en arrière, aussi loin, ou peu s'en faut, que l'extré- 
mité postérieure de la couche optique. 

Je ne veux faire qu'indiquer en passant, la forme et les 
principaux rapports des noj*aux gris que je viens d'énu- 
mérer: 

l^ Lsi couche optique a l'aspect d'un ovoïde aplati. De 
ses deux faces, la supérieure regarde le ventricule laté- 
ral et l'inférieure, qui est aussi interne, le ventricule 
moyen. Elle se sépare difficilement par la dissection en 
raison de ses connexions très-multipliées et très-étroites 
avec les parties contiguës. 

Charcot, ^ 
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2® Le noyau cauàé a la forme d'une virgule — ou en- 
core d'une pyramide, — dont la grosse extrémité est diri- 
gée en avant et en dedans et la queue en haut et en dehors. 
La face supérieure fait saillie dans le ventricule ; la face 
interné, fictive, est, eti grande partie, appliquée BurTex- 
Irémité supérieure de la capsule interné. Ce noyau est très- 
facile à détacher par la dissection; toutefois, il faut 
rompre, pour l'isoler, les nombreux faisceaux qu'il reçoit 
par la capsule interne. 

3* Le noyau lenticulaire, bien que recouvert dans toute 
sa périphérie, peut être aisément isolé des parties àvoîsi- 
nantes, sans trop d'artifice, comme nous le verrons. Sa 
configuration générale est celle d'un ovoïde avec une extré- 
mité antérieure, l'autre postérieure. On distingue, dans sa 
composition, deux parties : a) Le tiers antérieur, plus obtus 
et constitué par une masse uniforme de substance grise, se 
confond à son extrémité la plus antérieure avec le noyau 
intra-ventriculaire du corps strié ; — &)La seconde portion, 
qui répond aux deux tiers postérieurs du noyau lenticu- 
laire, est aplatie de haut en bas, de manière à offrir uh 
angle tourné en dedans vers la capsule interne. La face 
interne et supérieure est intimement unie à la capsule 
interne, et la face inférieure est parallèle à la base du cer- 
veau. La face externe est en rapport avec la capsule ex- 
terne et par son intermédiaire avec l'avant-mur et l'insula. 
L'insula la recouvre médiatement dans toute son étendue. 
Une préparation qu'il est intéressant de faire, consiste à 
enlever avec soin successivement la substance grise des 
circonvolutions de l'insula, l'avant-mur et la capsule 
externe ; on tombe enfin sur là face externe du noyau len- 
ticulaire. 

Sur des pièces durcies, la séparation entre la capsule 
externe et la face externe du noyau lenticulaire s'opère 
pour ainsi dire sans artifice, avec la plus grande facilité. 
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G*est q[ue, dn effet, il n'y a pas de faisceaux médullaires, — 
et vous verrez ({u'il n'y a pas non plus de vaisseaux ~ qui 
relient la capsule externe au troisiôme segment du noyau 
lenticulaire. 

On peut dire, d'après les relations qui viennent d'être 
indiquées, que les trois noyaux ou masses grises centrales, 
couche optique, noyau caudé, noyau lenticulaire, sont en 
quelque sorte, comme Ta dit M. Foville, appendus à la 
capsule interne, prolongement des pédoncules cérébraux, 
à la manière de cotylédons. 

Du côté des ventricules, la couche optique et les noyaux 
caudés sont isolés, le noyau lenticulaire est isolé, lui 
aussi, virtuellement du moins, du côté de l'insula* Ces 
noyaux de substance grise forment donc comme un sys- 
tème distinct des autres parties du cerveau, tant par leurs 
connexions que par leur mode de vascularisation. 

Des coupes verticales vous feront, sans peine, compren» 
dre les rapports des parties centrales. Je n'insisterai pas, 
pour le moment, sur les détails de structure relatifs aux 
dlflMrents noyaux. J'y reviendrai quand l'occasion se pré- 
sentera. Mais je crois indispensable maintenant d'entrer 
dans quelques développements à propos de la constitution 
de la capsule interne. 

La capsule interne est, pour une portion au moins, la 
prolongation, non pas de tout le pédoncule cérébral, mais 
seulement du pied ou crusta, étage inférieur. Le iegmen- 
tum ou étage supérieur, qui est séparé du pied par le locus 
niger, entre en connexité surtout avec les tubercules quadri- 
jumeaux et la couche optique ; il ne prend point une part 
directe à la formation de la capsule interne. 

Une opinion, déjà ancienne, considérait la capsule in- 
terne comme une émanation complète et immédiate du 
pied de la couronne rayonnante. C'est là une erreur qui a 
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été relevée par MM. Luys et Kôlliker, Ces auteurs ont, en 
effet, démontré que des fibres provenant du pied s'arrêtent 
en chemin pour pénétrer dans les divers noyaux. Cepen- 
dant, j'estime qu'ils sont allés beaucoup trop loin, enavan. 
çant que la capsule interne est formée toute entière : 1° de 
fibres de la couronne rayonnante qui se terminent dans les 
ganglions; 2** de fibres qui, partant des ganglions, se ré- 
pandent dans la couronne rayonnante. 

Se fondant sur des observations anatomiques, à la vérité 
fort délicates, MM. Meynert, Henle et Broadbent, ont émis 
l'opinion qu'il existe un troisième ordre de fibres, lesquelles 
se continuent directement, d'un côté, avec la couronne 
rayonnante et partant avec l'écorce grise, de l'autre côté, 
avec Je pied du pédoncule. 

- La réalité de l'existence de ces derniers faisceaux repo- 
se, ainsi que nous le verrons, sur un certain nombre de 
preuves pathologiques. J'invoquerai, entre autres, certains 
cas de dégénération descendante observés par M. Vulpian 
et par moi. Dans les cas auxquels je fais allusion, il 
s'agissait de plaques jaunes ayant détruit dans une grande 
étendue des circonvolutions médianes, sans altération con- 
comitante du corps strié et ayant donné lieu à une dégé- 
nération descendante qui pouvait être suivie à travers 
l'isthme, jusque dans les régions les plus inférieures de la 
moelle épînière. On doit à M. Gudden, une série d'expé- 
riences que j'aurai encore à citer plus tard et dont les ré- 
sultats plaident dans le môme sens. 

Henle {\ ) va peut-être trop loin quand il écrit dans sa 
description du système nerveux que la capsule interne est 
composée surtout de fibres contenant celles du pied. — 
Toujours est-il — et nous aurons l'occasion de revenir sur 
ce sujet — que les faits du domaine pathologique et ceux 



(l) Henle. — Nervenlehre, p. 261. 
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da domaine expérimental qu'il est possible d'invoquer en 
faveur de ces fibres sont nombreux, et importants. Ils 
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ont même permis d'avancer, nous en verrons la démons- 
tration plus loin, que parmi ces fibres directes, les unes (ce 
sont les antérieures) sont centrifuges et en rapport avec 
les mouvements des membres, tandis que les autres (les 
postérieures) sont en rapport avec la transmission des im- 
pressions sensitives (Fig, 48). 

En résumé, la capsule interne, d'après les recherches 
modernes (1), serait constituée ainsi qu'il suit : 

\^ Par des faisceaux pédonculaires directs qui tra- 
versent la capsule sans s'arrêter aux ganglions ; 

2* Par des faisceaux pédonculaires indirects. Parmi 
ceux-ci : les uns se rendent aux corps striés qu'ils abordent 
par la face inférieure ; les autres vont aux noyaux lenticu- 
laires qu'ils pénètrent par le premier segment. Très-nom- 
breuses dans ce segment, elles le sont de moins en moins 
dans }e second et le troisième et c'est à cette inégale 
répartition qu'est due la différence de couleur des trois seg- 
ments qui composent le noyau lenticulaire. 

Il n'est pas question de libres pédonculaires provenant 
du pied de la couronne rayonnante pour la couche optique , 
celle-ci ne recevant pas du pédoncule cérébral d'autres 
faisceaux que ceux du tegmentum. 

A ces faisceaux qui, au pied du pédoncule, se rendent aux 
noyaux gris centraux, succèdent dans la partie supérieure 
de la capsule interne des faisceaux qui, prenant origine 
dans les noyaux gris, vont concourir à la formation de la 
couronne rayonnante et se dirigent vers la couche grise 
corticale. Ces faisceaux portent \q nom di^. faisceaux rayon- 
nants (Stàbhranzhimdel). Il y a lieu de distinguer: 1° les 
faisceaux rayonnants des corps striés ; 2^ les faisceaux 
rayonnants de la couche optique ; 3<» les faisceaux rayon- 



>«p««»«MviffW*^pv«^««HrapmiMi^v<^i««VW^>w«r«aMiFw^Pl^H^l^Ma^*^*qB0p^^^^^n!^^ 



(l) Huguenin. — All§, Patkolog. éer Krûhkk, dêê Nervén sptiems 
Zurich, 1873, p. 94, fîg. 70; p. 85, fig. «3; p. 119, fig. 82; p. 1Î7. 
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pants issus du noyau lenticulaire, lesquels ss détachent prin- 
cipalement du bord supérieur du second et du troisième 
segment. (,B'ig. 19). 




F'g. I). — 1, 2, 3, noyiu lentlculilre. — B, portion bailliirs du 11071a eaudé. — 



Il suit de cet eyposé que quatre ordres de faisceaux 
entrent dans la composition de la couronne rayonnante 
et rattachent la capsule interne à l'écorce des circon- 
volutions. 
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Ce sont : 1® les faisceaux rayonnants de la couche op- 
tique ; 2^ ceux du corps strié ; 3^ ceux du noyau lenticu- 
laire — ces divers faisceaux rattachent à Técorce grise les 
noyaux gris centraux ; — 4<» les faisceaux directs qui, du 
pied du pédoncule, se rendent à Técorce grise sans s'arrê- 
ter dans les noyaux gris centraux. 

On peut, dans la capsule interne elle-même et encore 
dans le pied de la couronne rayonnante, reconnaître ces 
divers modes de provenance sur des coupes minces conve- 
nablement durcies et examinées à un faible grossissement ; 
à la vérité, cette recherche n'est pas exempte de difficultés ; 
mais un peu au-dessus de ce point tous les faisceaux s'en- 
trecroisent dans les directions les plus variées, soit entre 
eux, soit avec les fibres commissurales, de manière adonner 
naissance à un lacis inextricable qu'on appelle la substance 
blanche centrale. Nous nous rendrons prochainement un 
compte exact de l'intérêt qui s'attache aux dispositions que 
nous venons d'étudier. 



HUITIEME ET NEUVIÈME LEÇONS. 



Artères centrales. —Lésions isolées des noyaux gris. 



SoMMAiBE. — Origine du système artériel des masses ganglionnaires cen- 
trales. — Pfifrticipation, dans des proportions variables, des grandes ar- 
tères du carreau, à la constitution de ce système. — Description des ar- 
tères striées : artères striées internes, — artères striées externes [lenticu- 
lo-striées ; — lenticulo -optiques). — Artères terminales. 

Conséquences de Toblitération des artères centrales émanant de la Syl- 
vieune. — Ramollissement des corps opto-striés. — Hémorrhagie in- 
tra-encéphalique. — Diagnostic régional. 

Lésions isolées des noyaux gris, sans participation de la capsule in- 
terne. — Hémiplégies cérébrales centrales et corticales. — Lésions de la 
capsule interne. — Variété des symptômes suivant le siège qu'occupe !a 
lésion dans la capsule interne. 

Nouvelles considérations anatomiques : Fibres pédonculaires direjles 
se rendant à la substance corticale du lobe occipital; — leur rôle'relali- 
vement à la sensibilité. — Preuves fournies : 1^ par les lésions de la ré- 
gion postérieure lenticulo- optique de la capsule interne (hémi-aneslhésie 
cérébrale) ; — 2® par l'expérimentation. 



L 

Messieurs, 

Les trois grandes artères du cerveau prennent part, 
vous ne l'avez pas oublié, à la formation du système ar- 
tériel' des masses ganglionnaires centrales ; mais elles y 
prennent une part inégale. 

a) Ainsi, c'est de beaucoup à Va7Hcre sylvienne que 
revient la prédominance. Elle fournit : P à la plus grande 
partie du noyau caudé; 2'» au noyau lenticulaire tout en- 
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tier; 3» à une portion de la. couche optique; 4' à tonte 
l'étendue de la capsule interne. 

b) Dans ce système, la cérébrale antérieure a, au con- 
■ traire, des attributions fort modestes. Elle artérialise seu- 
lement la tête du noyau caudé et encore sa participation 

n'est-elle pas constante. 

e) Quant à la cérébrale postérieure, son rôle est plos 
important et assez caractéristique. Cette artère dont la dis- 
tribution est très-étendue, puisqu'elle envoie des bran- 




Fig. W. — Coupe (rnntuerjals iln litmiapUret tirébraua, (ail: 
atriire da ehiiuma det nerfi opiiçwa. — Arlêra ilu eorpi ttrié. — Cb, cbiitmi dei 
nerri opIiqu«>; — B,hciIod da la bindeLius apllqna; — L, noj'iu lanticuUira du 
corpa atil*; — I, capiula lnietn> ou pied d* 1> couronne rayonuDI* de KsLl; — 
C, nOTtu caudé ou iDtra-Tautrlculaira du corpi >thâ; — E,ctpaDl**iUrn*; — T, 

nnlriautaqut tt aocllanaanirriira aiec la coucha optiqna. 



- II, arlira ajlTienn»; — 



"M.VurVyî*"" 



ches aux plexus ctioroïdes, aux parois ventriculaires, etc., 
fournit, en ce gui concerne les masses centrales, aux ré- 
gions suivantes : 1' à la partie externe et postérieure de la 
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couclio optique ; 2° aux tubercules quadrijumeaux ; 3* à 
l'étajfl supérieur du pédoncule. 

1,68 planches que je fais passer sous vus yeux (Fig, 20 et 
Si), et sur lesquelles les territoires vasculaires sont sépa- 
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réi par des lignes ponctuées, tous rendront plus t^cile la 
compréhension de tous eea détails. 
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Seule, la description des artères striées nécessite quel- 
ques développements. Quand elle sera faite, nous pourrons 
vous exposer brièvement les notions qu'il est essentiel de 
connaître relativement aux artères centrales issues soit de 
la cérébrale antérieure, soit de la cérébrale postérieure. 

Emanées du bord supérieur de la sylvienne, les artères 
striées pénètrent dans les trous de l'espace perforé anté- 
rieur où bientôt on les perd de vue. Mais une préparation 
fort simple permet de les suivre dans la première partie de 
leur trajet intra-cérébral. J'appelle votre attention sur la 
disposition que je vais décrire, parce qu'elle est indispen- 
sable à l'intelligence de faits importants à savoir pour la 
théorie de Thémorrhagie cérébrale vulgaire. 

Cette préparation consiste à détruire successivement 
l'écorce grise de Tinsula, la substance blanche sous-jacente, 
l'avant-mur et enfin la capsule interne. On met ainsi à nAla 
surface externe du noyau lenticulaire dans toute son 
étendue. Si la préparation a été faite avec quelque soin, sur 
un cerveau bien injecté, — et cette préparation est facile 
parce que dans sa partie frontale au moins, le noyau len- 
ticulaire est, pour ainsi dire , naturellement détaché de la 
capsule externe, — on peut suivre la première partie de 
la distribution des principales artères striées. On voit, 
grâce à cet artifice, qu'elles forment comme un éventail 
à la surface du noyau gris. Mais, à une assez courte dis- 
tance de leur origine, elles s'enfoncent dans l'épaisseur 
môme du troisième segment où on les perd de vue. 

Maintenant, Messieurs, c'est sur des coupes transversales 
qu'il faut suivre la distribution ultérieure des artères 
striées. 

Une première coupe, pratiquée en arrière du chiasma 
{Fig. 20), nous montre seulement le noyau caudé et le 
noyau lenticulaire, la couche optique étant plus postérieure. 
On retrouve sur cette coupe, dans leur trajet plus profond, 
les artères que nous avions tout-à-l'heure sous les yeux. 
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En outre, on découvre d'autres artérioles plus petites à 
la surface externe du noyau lenticulaire, et qu'on peut 
appeler internes ; après s'être détachées du tronc de la syl- 
vienne, elles s'élèvent presque verticalement dans les deux 
premiers segments du noyau lenticulaire et dans les parties 
attenantes de la capsule interne . 

D'un intérêt plus grand sont les artères striées ex^ 
ternes, celles qui dans la première partie de leur trajet 
rampent sur la face externe du noyau lenticulaire. Elles 
doivent être divisées en deux groupes : le premier groupe 
est antérieur et les artères qui le composent sont les ar- 
tères lenticulo-striées ; — le second groupe est postérieur ; 
les artères qui le constituent sont les artères lenticido- 
optiques. 

L'une des artères du groupe antérieur est surtout im- 
portante à cause de son volume et de son rôle prédominant 
dans l'hémorrhagie intra-encéphalique : on serait, en quel- 
que sorte,aut()risé à lui imposer le nom d'artère de l'hémor- 
rhagie cérébrale. Après avoir pénétré dans le troisième 
segment, elle traverse la pfirtie supérieure de la capsule 
interne, puis arrive dans l'épaisseur du noyau caudé. Elle 
se continue ensuite jusqu'aux régions les plus antérieures 
de ce noyau, en se dirigeant d'arrière en avant. 

La distribution de cette artère striée, ainsi que celle des 
artères lenticulo-striées, doit être étudiée sur des coupes 
pratiquées en avant de celle qui a jusqu'ici servi à notre 
démonstration. 

Les artères lenticulo-optiques sont disposées sur le 
môme modèle; seulement, après avoir traversé la partie 
la plus postérieure de la capsule interne, elles abordent la 
partie externe et antérieure de la couche optique où elles 
se répandent. 

Je vous rappellerai, Messieurs, qu'il s'agit là d'artères 
terminales^ et que si les injections sont poussées trop fort, 
il s'opère de petites ruptures sur les différents points du 
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trajet des vaisseaux, imitant ainsi tant par le siège que 
par la forme, les foyers d'hémorrhagie qui se produisent 
dans Tétat pathologique. 

Nous n'avons rien de spécial à dire sur la branche ou les 
branches de la cérébrale antérieure^ si ce n'est qu'elles 
n'existent pas constamment et qu'elles peuvent donner lieu à 
des hémorrhagies très-drconscrites, mais d'une gravité 
réelle, en ce sens que le foyer s'ouvre souvent dans les 
ventricules. 

Quant à V artère cérébrale postérieure ^ elle mérite dans 
Tespèceje le répète, qu'on s'y arrête plus minutieusement. 
Toutefois, je ne veux m'occuper ici que des artères qu'elle 
envoie à la couche optique. 

Ces artères sont de deux ordres : 1» Vartère optique pos- 
térieure interne^ née de la cérébrale postérieure, tout près 
de son origine au tronc basilaire, qui fournit à la face in- 
terne delà couche optique, et est capable, dans son trajet 
ultérieur, d'occasionner des hémorrhagies, peu étendues 
à la vérité, mais sérieuses comme étant fréquemment sui- 
vies d'inondation ventriculaire ; — 2^ Vartère optique pos- 
térieure externe, qui vient de la cérébrale postérieure, 
quand elle a déjà contourné le pédoncule cérébral et dans 
lequel elle monte obliquement, avant d'entrer dans la por- 
tion postérieure de la couche optique. Les ruptures de ce 
vaisseau déterminent des hémorrhagies qui fusent sou- 
vent dans l'épaisseur du pédoncule cérébral. Elle mérite 
toute votre attention, car, comme nous le verrons plis 
tard, les lésions dans son territoire produisent un cortège 
de symptômes tout-à-fait spécial. 
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Nous Venons dâ i'ecaeillir chemin faisant des Tàits in^ 
téressânts au plus haut degré, pour la théorie des locâ« 
lisations cérébrales pathologiques. Ces faits, nous allons 
maintenant les serrer de plus près, en commençant par 
ceux qui concernent les masses ganglionnaires centrales. 

A. — a) Le système tout entier des artères centrales, 
émanant de la sylvienne, peut être oblitéré en conséquence 
de la thrombose ou de Tembolie du tronc artériel princi^ 
pal. Alors, le ramollissement porte sur la masse des noyaux 
gris tout entière ou peu s*en faut, — les districts répon- 
dant à la distribution des artères cérébrales antérieures et 
des artères optiques postérieures étant seuls épargnés. 
C*est là une localisation très^somtnâire, en général d'une 
gravité extrême,' et qui résume, si Ton peut ainsi dire, cli- 
niquement, toute la pathologie des centres ganglionnaires. 
Le syndrome qui se rattache à ce ramollissement total des 
corps optO'Striés, -^ ainsi a-t-on désigné quelquefois Ten- 
semble des masses centrales — n'est autre que V hémiplégie 
cérébrale vulgaire^ avec accompagnement de YnémianèS" 
thésie cérébrale, 

h) L'analyse peut pénétrer dans cet ensemble complexe. 
Il ne faudrait pas croire, toutefois, que nous soyons en me* 
sure aujourd'hui de reconnaître à des symptômes parti- 
culiers les destructions de la couche optique, celles du 
noyau caudé, celles du noyau lenticulaire et, à plus forte 
raison, celle de ses divers segments. 

c] Mais il est possible, cependant, qu'il survienne, en 
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raison môme du mode de distribution artérielle que nous 
avons fait connaître, telle localisation anatomique, suscep- 
tible de se déceler par des symptômes spéciaux, et per- 
mettant, par conséquent, un diagnostic régional. Cette 
condition se réalise quand le ramollissement affecte toute 
ou presque toute l'étendue soit du territoire des artères 
lenticulo-striées, soit du . territoire des artères lenticulo- 
optiques. Nous verrons, en effet, que les symptômes sont 
différents dans les deux cas : présents dans le second cas, 
les symptômes de Thémianesthésie cérébrale font défaut 
dans l'autre. 

B. — Ce qui vient d'être dit relativement au ramollisse- 
ment ischémique, est applicable à Vhémorrhagie intra-en- 
céphalîque. Celle-ci est, vous le savez, fréquente, prédo- 
minante dans ces régions; les artères striées sont, en effet, 
très-sujettes à la forme spéciale de sclérose artérielle qui 
produit les anévrysmes miliaires. On extrait communé- 
ment, d'un foyer hémorrhagique récent, une artère striée 
ou optique dont les prolongements portent de petits ané- 
vrysmes (1). 

Le plus souvent, contrairement à l'opinion généralement 
répandue, l'épanchement de sang, — ainsi que M. Gendrin 
l'avait depuis longtemps bien reconnu (2) — se fait tout d'a- 
bord, en pareil cas, non dans l'épaisseur même du corps strié, 
mais en dehors de lui, et, pour préciser davantage, au contact 
de lasurfaceexternedunoyaulenticulaire, entre cette surface 
et la capsule externe qui se trouve comme décollée. Ainsi se 
produisent ces foyers aplatis qui, sur des coupes transver- 
sales, apparaissent comme des lacunes étroites, linéaires, 
dirigées à peu près verticalement, parallèlement au noyau 



(t) Voir la Planche V des Archives de physiologie ^ 1868. 
(2) A.-N. Gendrin. -^ Traité philosophique de médecine pratique, t. I, 
1838. Voir page 443, n»» 789, 796 ; p. 465, n»» 808, 809, 810, et p. 478, n" 830. 
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gris de l'avant mur. [Fig. 32). Quand Tépanchement 
sanguin est abondant, le foyer s'agrandit surtout en tra- 
vers, et, en raison de la résistance plus grande des parois , 
crâniennes, du côté de l'insula, les masses centrales, pour 
ainsi dire énucléées, sont refoulées, en bloc, du côté de la 
cavité ventriculaire. (Fig. 32.) 




BAOO' 



Fig. :s, — Foyer hémorrhagique extra-lenticulaire. (Coupe pratiquée en arrière du 
chiasma); pas d'hémianeathéaie. — > A, corpa calleux; — B, B, ventricule latéral; 
— G, G, noyau caudé; — D^ O, noyau leniiculaire ; — E, E, région antérieure ou 
lenticulo-striéé de la capsule interne; — F, capsule externe; — F", foyer hémorrha- 
gique, ayant détruit la capsule externe; — G, G, avant-mur; — H, H, inaula; — 
If chiaama des nerfs optiques. 

Je viens d'indiquer des cas très- vulgaires, mais il peut 
arriver aussi qu'un épanchement provenant des extrémités 
artérielles terminales, se produise dans l'épaisseur môme, 
soit des corps striés, soit des couclies optiques. 



Quoi qu'il en soit, les seules localisations de ce genre, 
accessibles à la clinique, sont ici encore, comme pour le 
cas du ramollissement, celles qui répondent à l'envahisse- 
ment du domaine lenticulo-strié, ou à celui du domaine 
lenticulo-op tique. 

Il y a lieu de remarquer, dès à présent, qu'en ce qui 
concerne l'hémorrhagie, il se présente pour Tinterpréta- 

Charcot. 7 
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tien des symptômes, des difficultés qui n'existent pas, da 
moins au même degré, dans le ramollissement. Si Ton n'en 
est pas informé, on sera exposé à rapporter aux effets de 
la destruction d'une partie, des accidents qui sont tout 
simplement le résultat d*un phénomène de voisinage. Je 
fais allusion à la compression que, dans les premières 
périodes, un épanchement de sang ne manque jamais de 
produire, à une certaine distance, sur les parties voisines, 
pour peu qu'il ait quelque étendue. C'est là un point sur 
lequel je reviendrai, d'ailleurs, dans un instant. 



III. 



On peut, en somme, réduire à un très-petit nombre 
de propositions les faits acquis définitivement, relatifs au 
diagnostic régional des diverses parties qui entrent dan s 
la composition des masses ganglionnaires centrales du 
cerveau. 

1° Pour ce qui regarde d'abord les lésions Isolées de cha- 
cun des noyaux gris centraux, sans participation de la 
capsule interne^ nous ne sommes pas encore, ainsi que 
je l'ai annoncé, en mesure aujourd'hui de les recon- 
naître à des caractères cliniques spéciaux. 

a) Ainsi, on est dans l'impossibilité de distinguer, pendant 
la vie, une lésion limitée au noyau lenticulaire, d'une lésion 
circonscrite dans le noyau caudé et les lésions de la couche 
optique,— bien que sur ce dernier point, il y ait lieu, peut- 
être, de faire quelques réserves, — se confondent clinique- 
ment, en général, avec celles qui se produisent dans les 
deux compartiments du corps strié. 

Les symptômes qui accompagnent ces lésions, limitées 
aux noyaux gris centraux, sont ceux de Vhémiplégie céré- 
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hr (de vulgaire. Cette forme d'hémiplégie cérébrale peut 
être dite centrale^ pour la distinguer des paralysies mo- - 
trices qui résultent quelquefois de la lésion de certaines 
régions superficielles et que, par opposition, j'appellerai 
hémiplégies cérébrales corticales. 

h) Dans la majorité des cas, la paralysie liée aux lésions 
des noyaux gris centraux porte sur le mouvement seul ; 
les troubles de la sensibilité^ se présentant avec les carac- 
tères qui distinguent ïhémianesthésie cérébrale, s'y adjoi- 
gnent parfois, cependant, dans des circonstances paiticu- 
lières qui vont tout-à-l'heure fixer notre attention. 

c) L'hémiplégie, liée aux altérations ainsi circonscrites 
dans les noyaux gris, est communément transitoire, passa- 
gère, peu accusée, non indélébile, en tout cas, et, partant, 
comparativement bénigne. Il est clair qu'en formulant 
cette proposition, j'éloigne toute complication capable de 
modifier profondément le tableau, telle que serait, par 
exemple, l'irruption d'un foyer d'hémorrhagie, môme de 
petite dimension, dans une cavité ventriculaire. Des symp- 
tômes graves, à savoir : la contracture précoce, des con- 
vulsions épilepti formes, surviendraient à peu près néces- 
sairement en pareil cas, et la mort plus ou moins rapide 
est la conséquence à peu près obligatoire d'une semblable 
complication. 

La bénignité relative des lésionâ limitées à la substan- 
ce des noyaux gris tient sans doute pour une part à 
cette circonstance, que ces noyaux ne sont à peu près 
jamais lésés dans leur totalité. Musi, jamais le noyau 
caudé, par exemple, — et ce fait s'explique par le mode 
de distribution des vaisseaux qui s'y rendent — n'est détruit 
dans toute son étendue, du moins isolément, c'est-à-dire, 
sans la participation de la capsule interne ou des autres 
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noyaux gris. D'un autre côté, le caractère transitoire de 
la paralysie résultant de ces lésions partielles des masses 
ganglionnaires centrales, peut indiquer, ainsi que nous 
le verrons, l'existence d'une sorte de suppléance fonction- 
nelle pouvant s'établir au besoin, soit entre les diverses 
parties du noyau caudé, soit entre le noyau caudé et les 
divers segments du noyau lenticulaire. 

2® En revanche, les lésions de la capsule interne, alors 
môme qu'elles sont absolument limitées à ce tractus blanc, 
et qu'elles n'intéressent en rien la substance des noyaux 
gris, ces lésions, dîs-je, produisent l'hémiplégie cérébrale 
vulgaire, sous une forme, en général, très-accentuée et plus 
ou moins persistante. Ainsi, même très-circonscrites, 
principalement lorsqu'elles sont situées très-bas du côté du 
pédoncule, ces lésions déterminent une paralysie motrice 
qu'accompagne à peu près nécessairement la contrax^ture 
tardive ; symptôme d'un fâcheux augure dans l'espèce, 
parce qu'il annonce dans la règle, que la paralysie résiste- 
ra à tous les moyens thérapeutiques. 

3« Il convient, d'ailleurs, d'établir ici une distinction 
importante. Ainsi que nous l'avons annoncé, en effet, les 
symptômes varient remarquablement suivant le siège 
qu'affecte la lésion dans la capsule interne. 

Si elle occupe un point quelconque des deux tiers an^ 
térieurs de la capsule^ région où ce tractus blanc sépare 
l'extrémité antérieure du noyau lenticulaire de la tête du 
noyau caudé,etqui appartient, comme vous le savez, au do- 
maine de l'artère lenticulo-striée, la paralysie portera ex- 
clusivement sur le mouvement ; aucun trouble durable de 
la sensibilité ne viendra s'y adjoindre. 
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SI, au contraire, ayant envahi le domaine des artères 
lenticulo-optiques, la lésion porte sur le tiers postérieur de 
la capsule, dans la région où celle-ci passe entre l'extré- 
mité postérieure du noyau lenticulaire et la couche optique, 
la présence de V hémianesthésie cérébrale sera, pour ainsi 
dire, chose fatale. Le plus souvent, la lésion siégeant en 



Pig. i3, — Foyer d'hémorrhagie extra-lenticulaire au nioeau de la partie postérieure 
de la coudte optiquei — hémianeathétie cérébrale. — A, corps calleax et piliers 
postériears de la voûte. — BB, cavité des ventricules latéraux. — CC, couches 
optiques. — DD, noyaux lenticulaires. — EE, région postérieure ou Unticulo- opti- 
que de la capsule interne. — F, capsule externe. — GO, avant-mur. — HH, in- 
sula. — 1,1, corne d'Ammon et corne sphénoïdale du ventricule latéral. — //, foyer 
hémorrhagique extra-lenticulaire intéressant par en haut la capsule Interne. — 
SS, extrémité postérieure du nojau caudé. 

quelque sorte sur un terrain mixte, la paralysie du senti- 
ment s'accompagnera d'une hémiplégie motrice plus ou 
moins accentuée. Mais il peut arriver que Thémianesthésie 
cérébrale se présente isolée, du moins à titre de phéno- 
mène permanent, dans le cas par exemple où les parties 
les plus reculées, les plus postérieures de la capsule interne 
seraient seules altérées d'une façon définitive [Fig. 25). 

J'ai à dessein, dans l'exposé qui précède, fait allusion 
exclusivement aux lésions de la capsule interne véritable- 
ment destructives, à celles en d'autres termes qui, soit par 
dilacération, soit par nécrose, produisent dans ce tractus 
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une perte de substance irréparaWe. Il importe de distin- 
guer ce cas de celui où la capsule interne serait intéressée 
non pas directement mais seulement à distance en quel- 
que sorte, par le fait d'un phénomène de voisinage, en 
conséquence d'une lésion limitée aux noyaux gris qui 
Tenvironnent de tous côtés. Ainsi, la distension d*un de 
ces noyaux dans un cas d'hémorrhagie interstitielle pour- 
rait avoir pour effet de déterminer la compression des fais- 
ceaux nerveux qui composent la capsule interne, et con- 
sécutivement de suspendre le fonctionnement de ces fais- 
ceaux. Mais comme, en pareille circonstance, les fibres 
nerveuses de la capsule sont seulement comprimées et non 
pas détruites, les phénomènes paralytiques, résultant de 
cette compression — en dehors toutefois du cas d'une tu- 
meur — pourront n'être que tout-à-fait passagers. 

La combinaison que je viens de signaler à votre atten- 
tion se rencontre fréquemment dans la clinique de Thémor- 
rhagieintra-cérébrale; elle crée,vous le voyez, une situation 
assez complexe, et par laquelle l'interprétation des symp- 
tômes pourra être rendue difficile. Cest ainsi que, si Ton n'est 
pas prévenu de ces difficultés, on sera tenté — et la faute 
a été bien des fois commise — ^e rapporter à la destruc- 
tion de l'un quelconque des noyaux gris, couches optiques 
ou corps striés, des symptômes qui sont uniquement la 
conséquence d'une action de voisinage, d'une compression 
s'exerçant sur la capsule interne. 

Permettez-moi — le sujet en vaut la peine — d'entrer à 
ce propos dans quelques développements. 

Supposons qu'il s'agisse de la formation toute récente 
d'un foyer d'hémorrhagie dans le lieu d'élection. Le sang 
se sera donc épanché, en dehors du noyau lenticulaire, 
dans l'espace virtuel dont il a été question plusieurs fois 
déjà; en outre, le troisième segment du noyau lenticulaire, 
autrement dit le putamen, sera le plus souvent, en partie 
dilacéré. Je vous ai dit comment, en pareille occurrence,la 
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paroi externe da foyer, composée des circonvolations de 
Vinsula, de l'avant-mur et de la capsule externe, résiste à 
l'effort da sang extravasé, tandis qae les noyaax gris sont 
le plos souvent refoulés dans leur ensemble vers les cavités 
veatriculatres. Il est clair que les éléments de la capsule 




- Cem figtiri monlre la sUgs, 
' 'i( riponiani à laparlii 
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interne seront nécessairement plus ou moins fortement com- 
primés en conséquence d'une semblable altération. {Fig.fii). 
ÂQ point de vue des symptômes produits, deux conditions 
peuvent se présenter. 

Tantôt le foyer sanguin reste circonscrit aux parties du 
noyau lenticulaire qui correspondent à la moitié ou aux 
deoxtiers antérieurs de ce corps^ c'est-à-dire au domaine 
de l'artère lenticulo-striée. En conséquence, la partie an- 
térieure de la capstUe interne sera seule intéressée, mé- 
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diatement, par compression. L'eÉfet prodtiit sera une hé- 
miplégie, exclasiyement motrice, âo côté oppose da corift 
{Fig. 22). Tantôt, s'étendant de proche en proche, d'avant 
en arrière, le foyer se sera répandu jusque sur les parties 
les plus postérieures du noyau lenticulaire ; la compression 




primîiif di'ni'u'ëap^iïr^oKrM ('lïéoi"ii™hï^e)'— 2''' 
ds ce foyer (dHlruclioD de U cBpiule eiteiDe, refoulemei 
che apUqiie). 



^^ge» l6 triode da formation et d'extension Att 
rite voiUrieim d> la capauli intarns, IHt- 
'Optlqae, -^ O, couche optique.— 
" ctpBule e»Wtoe. — T, iraii- 
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destruelLon de 1 



portant alors aussi sur la partie postérieure de la cap- 
sule interne, les symptômes d'hémianesthésie cérébrale 
viendront se surajouter à ceux de l'hémiplégie motrice. 
Les deux figures 24 et 2S vous permettront facilemeut de 
reconnaître le siège précis, et le mode de formation et 
d'extension des divers foyers des hémorrhagies centrales 
(Voyez aussi Fiç. 25). 
Tels sont les faits. Un mot maintenant concernant leur 
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interprétation : après avoir reconnu pendant la vie les 
symptômes susdits, à savoir : L'hémiplégie motrice avec 
hémianesthésie et post mortem l'existence d'un foyer in- 
téressant le noyau lenticulaire, irez -vous conclure du rap- 
prochement de ces deux ordres de faits, que le noyau len- 
ticulaire tient sous sa dépendance, à la fois le sentiment et 
le mouvement volontaire du côté opposé du corps ? Cette 
conclusion serait peu légitime, car. si le malade eût survé- 
cu, l'épanchement s'étant résorbé et n'étant plus représenté 
que par une cicatrice linéaire ochreuse, l'hémianesthé- 
sie et môme la paralysie motrice, malgré la destruction 
d'une partie du noyau lenticulaire, auraient sans doute 
disparu dans les conditions indiquées, sans laisser de 
traces. 

Ce qui vient d'être dit, Messieurs, au sujet de l'hémor- 
rhagie du noyau lenticulaire s'applique également aux 
hémorrhagies qui se font dans l'épaisseur de la partie 
postérieure de la couche optique. Ces hémorrhagies se 
développent en conséquence de la rupture de l'artère opti- 
que externe antérieure ou lenticuloroptique. Elles se tra- 
duisent en général cliniquement par une hémiplégie plus ou 
moins accentuée, mais aussi, en outre, à peu près toujours, 
par une hémianesthésie plus ou moins complète, pourvu que 
le foyer atteigne des dimensions suffisantes. Faut-il en con- 
clure directement que, — comme tant d'auteurs l'ont dit et 
le répètent encore aujourd'hui — la couche optique est le 
siège du ^^n^oWwm commim^? Non, incontestablement ; 
il serait facile, d'ailleurs, de citer nombre de faits ou une 
lésion des tractus de la partie postérieure de la couche opti- 
que, déterminée par un épanchement sanguin, après avoir, 
dans les premières phases de la maladie, c'est-à-dire lors- 
qu'existent les conditions de la compression, produit des 
troubles sensitifset sensoriels, cesse d'être accompagnée de 
ces symptômes dans les phases ultérieures, c'est-à-dire au 
moment où par suite de la résorption de l'épanchement, la 
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compression de la région postérieure ou lentlcalo-optiqae 
de la capsule interne n'existe plus. 

Il serait superflu, je pense, d'insister plus longuement ; 
Je crois avoir suffisamment mis en relief que> dans le diag- 
nostic régional relatif aux diverses parties des masses 
centrales du cerveau, c'est la participation ou la non-par- 
ticipation des deux régions de la capsule interne qui do- 
mine la situation. 



IV. 



Les propositions que je viens d'énoncer offrent, Mes- 
sieurs, un intérêt pratique qui n'échappera à aucun de 
vous. Mais elles ne vous ont été présentées jusqu'ici, en 
quelque sorte, que sous forme de postulat. Il convient ac- 
tuellement de les établir sur une démonstration régulière, 
ou, en d'autres termes, de placer sous vos yeux les docu- 
ments qui leur servent de fondement dans le domaine de la 
pathologie de l'homme. 

Nous devons nous efforcer aussi de donner la théorie des 
faits dont il s'agit, c'est-à-dire d'en pénétrer, dans la me- 
sure du possible, la raison anatomique et physiologique. 
Pour réaliser ce projet, nous sommes obligés de revenir de 
nouveau à l'anatomie normale du cerveau afin de compléter 
à certains égards les notions déjà acquises. Ce sera une de 
nos dernières incursions dans ce domaine. 

Dans l'exposé qui précède, le rôle prédominant qui, dans 
la pathologie des masses centrales, appartient aux lésions 
des deux grands départements de la capsule interne, s'est 
montré à vous dans toute son évidence. Par là se trouvent 
justifiés déjà les quelques développements dans lesquels 
nous sommes entrés à propos de la constitution anatomi- 
que de ce grand tractus. A présent, il faudra aller plus loin 
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et rechercher ce que préseate de particulier, anatomique^ 
ment, la région antérieure ou lentioulo-striée de la capsule, 
par opposition à la 

région postérieure r 

ou lenticulo-opti - 
que dont la lésion 
détermine, seule , 
l'apparition du syn- 
drome fiémimies- 
thésie cérébrale. 
Nous commence^ 
roDs par ce dernier 
point. 

A. Des recherches 
anatomîques récen- 
tes, dues à M. Mey- 
nert,nous ont fourni 
à cet égard des don- 
nées importantes. 
Elles ont été expo- 
sées avec détails 
dans le livre d'un 
de ses auditeurs, 
M. Hnguenin, pro- 
fesseur, à Zurich (1). Ffg. i^.— a, corpui striatorp.— fi, noyau lenticulaire.— 
•nii , C, fibres pédoncuiaires se rendant au corps strié. — D. 

EàlieB se composent faiseMo de fibres pédooculairet directes se rendant k la 
A3' i.. X substance corticale du lobe occipital. Ce schéma est em- 

de aiSSeCtlOnS et, praoté à rouvrage de M. Huguenin. (Loô. cit., flg. 82, 

pour une part aussi, ^* 

de la comparaison de coupes minces, durcies, examinées 

par transparence. 

Le cerveau étant placé sur sa base, on ouvre les ventri- 
cules latéraux, de manière à mettre à découvert la face 




;i) ÀUgem. Fatk. der Krankk,, etc., p. 119, fig. 82. Zurich, 1873. 
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supérieure des masses centrales^ celles-ci attenant encore 
aux diverses parties de Tisthme ; après quoi, à l'aide d'une 
dissection minutieuse, on enlève successivement : 1® le 
iegmentum, ou étage supérieur du pédoncule ; 29 les tu- 
bercules quadrijumeaux ; 3® la couche optique tout en- 
tière. 

Cela étant fait, on a sous les yeux l'étage inférieur du 
pédoncule (pes, crusta), et, plus haut, dans la région de la 
capsule interne, le faisceau des fibres pédonculaires se ren- 
dant au noyau caudé. Les fibres appartenant également 
à la capsule interne, qui se rendent au noyau lenticulaire, 
occupent un plan situé au-dessous et en dehors du faisceau 
précédent. 

En observant avec attention la partie la plus interne et 
la plus postérieure de l'éventail formé par le système des 
fibres nerveuses, mises à nu par la préparation, on dis- 
tingue un faisceau en quelque sorte détaché de l'ensem- 
ble, et qui, sans pénétrer dans l'épaisseur des noyaux 
gris, se recourbe en arrière, au moment où il atteint le 
bord inférieur du noyau lenticulaire. [Fig. 26.) 

C'est là, vous le voyez, un faisceau direct, puisque les 
fibres qui le composent pénètrent dans la couronne rayon- 
nante sans s'être arrêtées dans la substance grise des mas- 
ses centrales*; c'est, de plus, ainsi que cela ressort de la 
description, un faisceau séparé. 

Quelle est la destination de ces fibres nerveuses ? Chez 
l'homme, il est à peu près impossible de s'en rendre compte, 
mais chez certains singes, d'après M. Meynert, on pourrait 
aisément en suivre le parcours dans l'épaisseur de la subs- 
tance blanche du lobe occipital, immédiatement en dehors 
de la corne postérieure du ventricule latéral. Elles se ter- 
mineraient finalement dans l'épaisseur de la substance 
grise corticale de ce lobe. 

B. Existe- t-il quelque raison, d'ordre anatomique suscep- 
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tible de faire penser que le faisceau dont il s'agit est réel- 
lement comppsé de fibres centripètes, ayant pour fonction 
de transporter à la surface des régions postérieures du 
cerveau les impressions sensitives ? M. Meynert pense qu'il 
en est ainsi, et il se fonde sur ce que, suivant lui, ces fibres 
pourraient, par la comparaison de couches minces, être 
suivies par en bas jusqu'à la protubérance, lelong du pédon- 
cule cérébral (pied, étage inférieur), dont elles occuperaient 
la partie la plus externe. Parvenues à la protubérance, elles 
seplaceraient à la partie postérieure dufaisceau pyramidal, 
et conserveraient à peu près ce siège dans la pyramide an- 
térieure elle-même, jusqu'au niveau de l'entrecroisement. 
Parvenues à ce point, — contrairement à ce qui a lieu pour 
les faisceaux les plus internes de la pyramide, lesquels 
passent dans les cordons latéraux de la moelle, — elles 
iraient, après s'être entrecroisées, se mettre en rapport 
avec les faisceaux spinaux postérieurs. Je ne saurais ga- 
rantir la parfaite authenticité de cette dernière partie du 
trajet assigné par M. Meynert aux fibres qui composent la 
partie la plus postérieure de la capsule interne. 

Tel est, à l'heure qu'il est, le contingent de l'anatomie 
normale, s'efforçant, de son côté, d'une façon indépendante, 
d'éclairer la question qui nous occupe. Tout intéressantes 
qu'elles soient, ces données, sans le concours de celles 
fournies par l'anatomie pathologique et l'expérimentation, 
seraient tout à fait insuffisantes pour la solution du pro- 
blème, et c'est le cas de répéter, une fois de plus, que la 
physiologie et la pathologie ne sauraient se déduire de la 
seule contemplation des faits de l'anatomie pure. 

C. Le moment est donc venu de faire intervenir les 
preuves cliniques et anatomo-pathologiques. Aujourd'hui, 
les arguments abondent de ce côté. Il me suffira de si- 
gnaler les observations de Ludwig Tùrck, Tinitiateur dans 
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la voie qne nous parcourons (1), celles de son compatriote, 
M. Rosenthal (2), celles que j'ai recueillies à Phospice de 
la Salpétrière, celles enfin que M. Veyssière et M. Rendu 
ont rassemblées, le premier dans sa thèse inaugurale (3) ; 
le second dans sa thèse pour Tagrégation (4). 

Du concours, en effet, et delà comparaison de ces obser- 
vations, il résulte unanimement : 1" que les lésions portant 
sur la région postérieure lenticulo-optique de la capsule in- 
terne ont poor conséquence obligatoire la forme d'hé- 
mianesthésie que j'appelle cérébrale et dans laquelle les 
sens auxquels président les nerfs cérébraux proprement 
dits, nerfs optiques et nerfs olfactifs, sont intéressés de 
manière à reproduire fidèlement les caractères de l'hé- 
mîanesthésie des hystériques ; 2® que, au contraire, dans tous 
les cas oti, respectant cette région, les lésions intéressent 
seulement la partie de la capsule comprise entre le noyau 
lenticulaire et la tête du noyau caudé, l'anesthésie fait dé- 
faut. 

Ces données, fournies par Tanatomie pathologique et la 
clinique, ofli^ent incontestablement par elles-mêmes et en 
dehors de tout secours étranger, une importance capitale, 
mais combinées aux données de l'anatômle pure, elles sont 
en quelque sorte mises « en valeur. » 

Ce n'est pas tout, l'expérimentation a, de son côté, ap- 
porté son contingent de faits et ceui-ci plaident absolument 
dans le même sens . 

On peut dire que sous Tinspiration des données patho- 



(1) L. Tûrck, voir Charcot. — Leçons sur les maladies du système ner- 
veua>. T. I. 2« édit.,p.315. 

(2) Rosenthal. — Klinik de)^ Nervenkrankheiten, 2® Auft. Stuttgart, 1875. 

(3) R. Veyssière. • — Recherches cliniques et eODpérimewtales sur Vhénnia- 
nssthésie de cause cérébrale. Thèse de Paris, 1874. 

(4) H. Rendu. — Z?w anesthésies spontanées. Thèse d'agrégation. Paris 
1875, p. 27 et 95. 
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logiques, l'expérimentatiOD s'est, ici, corrigée elle-mâme. 
Elle avait en effet, autrefois, cru reconnaître que le oentre 
des impressions sensi- 
tives n'est ni dans le 
cerveau proprement 
dit, ni dans les coaches 

optiques , mais plus , 

bas, dans la protubé- ^ " • [ 

rance, ou peut-être / i 

dans les pédoncules 

cérébraus. j jf"î*W^ -7^ 

Contre cette asser- y^^^ F^L * "^ 
tion, la pathologie pro- 
testait en montrant 
qu'une lésion située 
plus haut que ce point, 
dans certaines réglons 
du cerveau lul-méme. 



/7f 



détermine constam- 



lerfs opuqaci 



ment une hëmiaueS- CÂ,cîuBBmidai oarti optLi)U«. — s.asotlsa'de 
thésie totale. Les nOU- «"«'" produisant 'l^émiîîégié* du cM4°oppos* 

velles recherches ex- vV«'^^""op*"Dt'i8*Mcuônd8ta càptJe'aw'oe! 
périmentalea faites en France dans le laboratoire de 
M, Vulpian, par MM. Duret et Veyssière, ont donné des 
résultats conformes aux enseignements de la pathologie. 

Un instrument ingénieux, consistant en nu trocart d'oii 
s'échappe en temps voulu un ressort, est introduit à travers 
la paroi crânienne, dans les masses centrales à une pro- 
fondeur et dans une direction calculées à l'avance, d'a- 
près des expériences préalables. On parvient ainsi, avec 
un peu d'habitude, à léser isolément les deux parties de 
la capsule interne. 

SI, dans les expériences ainsi instituées, la lésion atteint 
la région postérieure de la capsule, l'hémianesthésie du 
cûté opposé du corps s'ensuit fatalement ; le plus souvent. 
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il s'y associe un certain degré de paralysie motrice; 
celle-ci , au contraire, se montre seule, sans accompa- 
gnement d'anes- 
thésie, toutes les 
fois que la lésion 
a respecté le tiers 
postérieur de la 
capsule et porte 
seulement sur un 
pomt quelconque 
de ses deux tiers 
■intérieurs {Fig 
27 et Ftg 28) 
Tels sont, en „™aU7(B7.™ï;™V»'ifl™i!/o 

somme, les réSul- F, P, cap°ûi'"l«"nefrér^i.V^leTs''j«%!i""'îk^^^ 

tats fondamen - piûTeiiïi t'u"°''>«^-^^qai ï^H'c^àiî, d«JmiD™ 

taux de ces expé- préSdVn"', lu'meMLre ^MM''cSSiiïret'DÏ«'ï', ?n^ïî 
_! dani ]«■ Archive! de pSuifoioBifl normale tt palholagiatt. 

riencea, i87s, p. leseini). r ni ■ 

Tout concourt, tous le voyez d'après ce qui précède, à 
foire reconnaître, dans la partie postérieure de la capsule 
interne, l'existence de faisceaux de fibres nerveuses cen- 
tripètes, ayant pour rôle de conduire vers le centre les im- 
pressions sensitives venues du côté opposé du corps. 

Emanés du pied du pédoncule central, ces faisceaux, au 
sortir de la capsule, vont concourir directement, sans être 
entrés en communication avec les noyaux gris des masses 
centrales, à la formation de la couronne rayonnante. Près 
de leur origine, c'est-à-dire à la partie inférieure de la cap- 
sule,cesfaisceaux,resserréspour ainsi dire dansun espace 
étroit, pourront être affectés d'un seul coup en grand nom- 
bre, par une lésion même très-minime et il s'en suivra une 
anesthésie très-accentuée. On comprend qu'au contraire 
plus haut, an niveau du pied de la couronne rayonnante, une 
lésion de même étendue, en raison de la divergence des 
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fibres, devra produire des effets beaucoap moins prononcés. 
C*est ce gui a lien, en réalité. Il existe toutefois plusieurs 
exemples d'hémianesthésie bien accusée, en rapport avec des 
lésions peu profondes du pied de la couronne rayonnante. 

D importerait maintenant de décider si les lésions éten- 
dues des lobes occipitaux et en particulier de leur écarce 
grise déterminent, elles aussi, Thémianesthésie croisée. 
Malheureusement les observations qu'on pourrait invoquer 
à cet égard ne sont pas suffisamment explicites et la ques- 
tion, jusqu'à plus ample informé, doit rester en sus- 
pens (1). Quoi qu'il en soit, il y a lieu de reconnaître, dès à 
présent, que les faisceaux qui composent la partie posté- 
rieure de la capsule interne et leurs émanations directes^ 
ne sauraient être considérés comme un centre des impres- 
sions sensitives et sensorielles . Ces faisceaux ne peuvent 
représenter qu'un lieu de passage, un carrefour où les fi- 
bres centripètes dont il s'agit se trouvent toutes représen- 
tées avant de diverger vers les parties superficielles du 
cerveau. 



(1^ Dans les obsenratioiis de ramollissement superficiel du lobe occipital 
<iue fai recueillies, il s'agit aussi souvent d^hyperesthésies, de sensations 
pénibles de tout genre dans les membres du côté opposé, d'hallucinations de 
la vue, etc., que d'hémianesthésie ou d^amblyopie. 
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DIXIEME LEÇON. 

Se llièifilftsièstitiéslê cérébrale (suite). — • Se l'aitt' 
blyôple eroiiiéê. ^ D0 lHémioplé latéride. 



SomcAtRS. «*« Râ«umé des oafaetàref de l'hémianoBihâBie o^rébfald. -« Sel 
ressemblances avec rhémianesthésie des hystériques* -^ L'anestbésie 
intéresse la Sensibilité générale dans ses divers modes at les sens spé' 
ciatti. 

De Tamblyopie hystérique. — Examen ophthalmoscopique. — Exploration 
fobetionneliô : Diminution de TâCUlté visuelle ; — tlétrécissément concen- 
triqtte et général du ohaffip visuel, eto» * 

De l'amblyopie croisée avec hémianesthésiô de cause cérébrale : Mêmes 
SymptOmès. 

Les lésions des hémi sphères oérébralilt qui ptodulseiit lliéiniaflSsthésid 
déterminent également Tamblyopie croisée et non rhémiopie latérale. 

Dé lliémiopiô. -^ Hypothèse de la seml-décussatiou. — Hémlopie homo- 
logue unilatérale. — Variétés de Thémiopie. 



Messieurs, 

Dans la dernière séâîicéj'âl essayé d'dtablîf (jti^une forme 
particulière de Thémianesthésie est une conséquence né- 
cessaire des lésions qui portent, sur la région postérieure 
de la capsule interne ou son émanation, dans la couronne 
rayonnante, leur action soit destructive, soit compres- 
sivé ; je dirai encore : soit suspensive, me réservant de 
faire connaître bientôt la valeur du terme. 

J'ai fondé cette proposition non-seulement sur des faits 
d'anatomie pathologique et de clinique, mais encore sur des 
faits d'expérimentation. J'ai exposé aussi quelques don- 
nées d'anatomie pure, qui, à la vérité, demandent à cer- 
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tains égards une conârmation^ mais qui^ tels qu'ils sont, 
nous permettent d'entretoir d^à, le mécanisme de la pro^ 
duotion de rhémianesthésie eti question i 

Il est cependant un certain nombre de traits relatifs à ce 
compose symptomatique et à son interprétation anato«* 
miqué et physiologique^ que, à dessein, j'ai laissé dans 
Tombre, afin de ne point surcharger le tableau. Je me pro- 
posé d'y l^venir aujourd'hui. 



L 



Peî^ettéz-moi tdut d'âbofd dé t^ôsumef en quel^uëi ttiôts 
lesj Caractères cliniques! de cette espèce d'hémîanesthésie que 
je vous ai proposé dé qualifier du nom d'hémiane^thésie ce- 
irèwale, pour la distiiiguer de totttei^ lès auti^es formée d'ob-» 
nubilâtloii ou dé suppression dliîiidiéë de Isi sensibilité né 
reconnaissant pas potirtirigitie utie lésion du ceî*irèàu pro- 
prement dit. 

C'est seulement dâilS ces det*niérS temps que rhéffliâiles* 
thésie cérébrale, par lésion organique grossière — Coarse 
disease, comme dit M. H. Jackson, aved une liberté toute 
anglaise — a été l'objet d'études attentives. Le tableau 
qu'elle pî'ésente reproduit, vous le savez, exactement le^ 
traits de l^hémîanesthésie des hystériques ; celle-ci, quâîit 
à présent mieux connue, peut nous servir de pr'ototypé. 

Il iS'âgit, Vous le savez, dàiiS l'hystéfie, d'ttîle anesthésie 
Unitatérate. L^anesthésie totale ne se montfe là que dails 
des cas relativement exdeptionilels . Un plan ânt^f o-posté-» 
riettr, passant par la ligne médiane du corps, établit la 
limite de l'insensibilité qui, sur le tronc, déborde cepen-' 
dant un peu en avant le sternum et en arrière la crête des 
apophyses épineuses. C'est là, du reste, un détail d'impor- 
tance secondaire* 
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La téte« les membres, le tronc, d*un côté du corps sont 
donc aflectés en inôme temps. Il pent naturellement y 
avoir des degrés dans la lésion fonctionnelle, mais elle 
porte fréquemment sur tous les modes de la sensibilité 
commune ; ainsi la sensibilité au tact, à la douleur, à la 
température sont souvent et simultanément obnubilées ou 
supprimées. 

Llnsensibilité s'étend aux parties profondes ; elle affecte 
les muscles qui peuvent être excités par rélectrisation 
sans que le malade en ait conscience. Les membranes mu- 
queuses ne sont pas davantage épargnées. Ajoutons enfin, 
— et c'est là le point que je veux aujourd'hui faire ressor- 
tir surtout — que rhémianesthésie n'atteint pas unique- 
ment la sensibilité commune ; eUe frappe aussi les agpa- 
reUs sensoriels sur le côté du corps où siège l'anesthésie 
cutanée^ et cette hémianesthésie sensorielle n'intéresse 
pas seulement le domaine des nerfs qui prennent naissance 
dans le bulbe, tels que les nerfs du goût et de l'ouïe, elle 
porte aussi sur les nerfs de l'odorat et de la vision, dont 
l'origine est dans le cerveau proprement dit . 

Tel est, Messieurs, le tableau très-vulgaire de l'hémia' 
nesthésie des hystériques. Si, à celle-ci, nous comparons 
actuellement l'hémianesthésie cérébrale organique, nous 
reconnaîtrons qu'une parfaite ressemblance peut être cons- 
tatée, jusque dans les moindres détails. 

Cette ressemblance a été relevée déjà soigneusement par 
nous-même relativement à la sensibilité commune (1) et par 
M. Magnan, en ce qui concerne les troubles de l'ouïe, de 
l'odorat et du goût (2). Je ne vois rien à ajouter à ce qui a 
été dit sur ce sujet. Dans ces derniers temps, nous nous 



(1) Charcot. — Leçont sur les maladies du système nêrveuay i^ éd., 1872. 

(2) Magnan. — De l'hémianesthésie de la iensibilii^ générale et des sens 
dans Valcoolisme chronique, (fiaz, hebdom,, 1873, p. 729 et 746.) 
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sommes plus particulièrement occupés des phénomènes qui 
ont trait à la vision. Et, dans mon service à la Salpétrière, 
M. le D' Landolt s'est livré à ce propos à quelques recher- 
ches dont les résultats méritent d'être exposés sommaire- 
ment. 

Il ne me parait pas sans intérêt d'entrer dans quelques 
développements pour vous montrer que, môme sous le 
rapport des troubles visuels, — et c'est là, vous le recon- 
naîtrez bientôt, une proposition grosse de conséquences, — 
les choses se passent chez les sujets atteints de lésions cé- 
rébrales en foyer, absolument comme chez les hystériques. 
On peut dire qu'en réalité, abstraction faite de sa mobilité 
proverbiale, Tamblyopie unilatérale des hystériques ne 
diffère par aucun caractère essentiel de l'amblyopie céré- 
brale croisée reconnaissant un point de départ organique. 

Envisageons d'abord le cas de l'amblyopie hystérique. 



IL 



1® Ici la diminution plus ou moins prononcée, voire même 
— ceci est beaucoup plus rare, — la perte absolue de la 
faculté visuelle de l'œil du côté correspondant à l'hémia- 
nesthésie, est un premier fait aisément saisissable. 

29 Une étude plus minutieuse permet de constater les 
particularités suivantes : il n'existe, dans le fond de l'œil, 
aucune altération visible à l'ophthalmoscope. La papille et 
la rétine sont dans des conditions tout-à-fait normales. 
L'examen comparatif du fond de l'œil des deux côtés ne 
dénote aucune différence appréciable dans la vascularisa- 
tion des parties. 

Si rophthalmoscope ne décèle pas d'altération apprécia- 
We dans Yamblyopie des hystériques, il n'en est plus de 
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même de rexploratioQ fonctionnelle, de Tinterrogatoire 
portant sur les phénomènes subjectift. Voici ce qu'apprend 
ce mode d'exploration. 

30 L'acuité visuelle, étudiée d'après les règles ordinai- 
res, se montre fréquemment réduite de moitié ou même da- 
vantage. 

4** Il existe un rétréoissement concentrique et général 
du champ visicel. 

&^ Enfin une analyse délicate a permis de reconnaître 
certaines particularités qui méritent de nous arrêter un 
instant : Il s'agit du rétrécissement concentrique et gé- 
néral du champ visuel pour les couleurs. 

Déjà plusieurs auteurs,M. Galezowski entre autres ,avaient 
fait remarquer l'existence fréquente de l'achromatopsie et 
de la dyschromatopsie chez les hystériques. C'est sur ce 
point que portent particulièrement les observations faites 
par M. Landolt dans mon service. 

Je vous rappellerai que, à l'état normal, toutes les régions 
du champ visuel ne sont pas, tant s'en faut, également 
aptes à percevoir les couleurs. Il est des couleurs pour 
lesquelles le champ viisuel est physiologiquement plus éten- 
du que pour d'autres et ces différences dans l'étendue du 
champ visuel se reproduisent toujours, chez tous les sujets, 
suivant la même loi pour chaque couleur. Ainsi, c'est pour 
le bleu que le champ visuel est le plus vaste ; viennent en- 
suite le jaune, puis l'orangé, le rouge, le vert ; enfin, le 
violet n'est perçu que par les parties les plus centrales de 
la rétine. Or, Messieurs, dans l'état pathologique qui nous 
occupe, ces caractères de l'état normal se montrent en 
quelque sorte exagérés à des degrés variés. En effet, les 
divers cercles qui correspondent, dans l'exploration, aux 
limites de la vision pour chaque couleur, se rétrécissent 
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coQcentriQuement d*mie façon plus ou looins accentuée 
suivant la loi reconnue pour Tétat normal. 

D'après cela, vou» prévoyez aans peine le« noml)reu9ei 
combinaisons qui pourront sq produire dans les cas d'bys* 
tërle où ce genre d'amblyopie est parvenu à un haut de^ 
gré. Le cercle du violet pourra se rétrécir jusqu'à devenir 
aal ; puis, la maladie progressant* ce sera le tour du vert, 
puis du rouge, puis de Torangé. Le jaune et le bleu persis-^ 
teront jusqu'à la dernière limite : ce sont, en effet, l'obser- 
vation le démontre, les deux couleurs dont la sensation, 
cbez les bystérlques, se conserve le plus longtemps. Enfin, 
au degré le plus élevé, il pourra se faire que toutes les cou* 
leurs cessent d'ôtre perçues et alors les objets colorés 
n'apparaîtront plus, en quelque sorte, aux yeux du ma- 
lade que sous l'aspect où ils se* présentent dans une aqua-* 
relie i à la sépia ». 

Telle est, Messieurs, la série des phénomènes que nous 
avons maintes et maintes fois constatés dans l'amblyopie 
des hystériques. Eh bien, ils se sont tous retrouvés cons- 
tamment, avec leurs nuances variées, dans plusieurs cas 
d'amblyopie croisée accompagnés d'hémianesthésie et re-^ 
levant d'une lésion en foyer du cerveau que nous avons 
récemment étudiés à ce point de vue : môme diminution 
de l'acuité visuelle ; môme rétrécissement concentrique et 
général du champ visuel pour les couleurs, môme absence 
de lésions pathognomoniques du fond de l'œil, appréciables 
à rophthalmoscope, etc. (1). 



(0 Pe nouveUea recherohes faites par M. X4aiidoU clans mon aervice ont 
appris que le rétrécissement du champ visuel pour \ea poulaurs, dans Thys^ 
térie ovarienne avec hémianesthésie, se fait constamment sentir dans les 
deux yeux à la fois ; seulement, il est incomparablement plus prononcé dans 
ToBil correspondant au côté frappé d'anesthésie. Cette m^me particularité 
s'est rencontrée dans tous les cas d'hémianesthésie cérébrale reconnaissant 
pour point de départ une lésion organique, qui ont été examinés à ce point 
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J'insiste particulièrement sur ce dernier caractère, 
parce qu'il permet de séparer nettement le trouble fonc- 
tionnel dont il s'agit, d'autres troubles visuels qui recon- 
naissent également pour cause une lésion organique intra- 
crânienne. Je fais allusion ici à ces altérations du fond de 
l'œil, facilement reconnaissables à l'ophtlialmoscope, que 
Ton désigne vulgairement sous le nom de papille étran- 
glée, de neuro-rétinite et qui se montrent si fréquemment 
en conséquence de tumeurs encéphaliques quels qu'en 
SQient la nature et le siège (1), à la suite de lésions variées 
agissant plus ou moins directement sur les bandelettes op- 
tiques* 

En vous faisant reconnaître, Messieurs, que l'amblyopie 
croisée est une conséquence des lésions en foyer du cer- 
veau qui déterminent Thémianesthésie, j*ai relevé un fait 
d'une importance majeure pour la théorie des localisations 
cérébrales. Mais il ne saurait vous échapper que ce fait est 
en contradiction formelle avec les données généralement 
répandues. En effet, si l'on en croit la théorie mise en 
avant dès 1860 par Alb. de Graefe (2), et qui paraît régner 
encore aujourd'hui sans partage, ainsi qu'en témoigne un 
intéressant travail publié récemment par M. le D' Schoen 
(3), ce n'est pas l'amblyopie croisée que déterminent les 
lésions absolument unilatérales du cerveau; c'est un 
trouble visuel qui en diffère, à savoir : Vhémiopie latérale 



de vue. JSa conséquence, le terme : amblyopié croisée, employé dans ces 
leçons, ne saurait être pris, absolument, au pied de la lettre, puisque Tob- 
nubilation de la vue porte, à la vérité inégalement, sur les deux yeux. 

(1) Voir sur ce sujet l'intéressant travail du D*" Annuske : Die neuriiis 
optica hei tumor cerebri, in Archiv fUr ophthalmologie, 19. Bd. abth. III, 1873. 
p. 165. 

(2) A. de Graefe. — Gazette hebdomadaire, 1860, p. 708. — Voir aussi : 
(Vortraeffe aus der V. Graefe' schen Klinik Monatsbl. f, Àugenhlhde, 1865, 
mai. 

(3) Schoen. — Archiv der Heilhunde, 1875, T"" hefl. 
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homologi^e ; en d'autres termes, une lésion cérébrale en 
foyer, du côté gaaclie, devrait, dans la théorie en question, 
entraîner la suppression ou Tobscurcissement de la moitié 
droite du champ visuel, et inversement pour le cas d'une 
lésion de l'hémisphère droit. 

Je crois devoir protester contre ce que cette théorie 
office, pour le moins, de trop absolu et lui opposer la 
proposition suivante : Les lésions des hémisphères céré^ 
Iraux qui produisent Vhémianesthésie déterminent éga^^ 
lemeni Vamblyopie croisée et non Vhémiopie latérale. 

Je ne suis pas en mesure, remarquez-le bien, de décider 
querhémiopie latérale ne saurait être jamais la consé* 
quence d'une lésion en foyer du cerveau ; mais je suis dis- 
posé à croire que dans les cas de ce genre — si réellement 
il en existe — il s'agit surtout d'un phénomène de voisinage, 
par exemple d'une participation plus ou moins directe des 
bandelettes optiques. Je ne crois pas qu'il existe quant à 
présent une seule observation montrant clairement, en de- 
hors de ces circonstances, Thémiopie latérale développée en 
conséquence d'une lésion de la partie postérieure de la cap- 
sole interne ou du pied de la couronne rayonnante, tandis 
que les faits existent en certain nombre où une telle lésion 
a déterminé l'amblyopie croisée, se présentant avec tous 
les caractères que nous lui avons tout à l'heure assignés. 



IIL 



Quelques détails, relativement au symptôme hémiopie et 
à la cause anatomique présumée de son développement, 
doivent ici trouver leur place. 

Vous savez comment l'existence, tant de fois constatée 
dans la clinique, de ce singulier phénomène, a depuis 
longtemps suggéré une hypothèse anatomique, d'après la- 
quelle, chez l'homme, les nerfs optiques subiraient dans le 
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cbiasma non pas an antrecroisement complet, mais bien 
ce Qu'o^ appelle la eemi^déovssation. Cette hypothèse 
date de loin. On Tattribue généralement à Wollaston»mai» 
la réalité est que Newton Favait déjà émise, dès 1704, dans 
son Traité d'optique et qu'en 1723, Vater l'avait à son tour 
invoquée pour expliquer trois cas d'hémiopie qu'il avait 
observés (1). Je vous rappellerai en quoi elle consiste. 

Parmi les tubes nerveux qui composent les bandelettes 
et les nerfs optiques» il y avait, comme il a été dit, à dis^ 
tinguer ceux qui s'entrecroisent dans le chiasma et ceux qui 
n'y subissent pas rentreoroisement. Ces derniers (voyez 
Fig.S9,a',l)) c^est-à-*direles tubes nerveux non entrecroisés 
occuperaient le côté externe dans la bandelette, dans le 
chiasma, puis enfin dans le nerf optique et dans la rétine ; 
tandis que, dans tous ces points, les faisceaux qui s'entre- 
croisent (&', a) occuperaient le côté interne. 11 résulte de 
cette disposition que les faisceaux non-entrecroisés de la 
bandelette gauche seraient afrectés,par exemple,àla moitié 
gauche de la rétine de l'œil gauche, tandis que les faisceaux 
entrecroisés de la môme bandelette fourniraient à la moi- 
tié gauche de Tœil droit ; la distribution des faisceaux de 
la bandelette optique droite s*opérant, bien entendu, d'après 
le môme principe, mais en sens inverse. 

En d'autres termes les faisceaux qui composent la ban* 
delette optique du côté gauche seraient destinés à la moitié 
gauche (G G) de chaque rétine, et l'inverse aurait lieu (D D) 
pour les faisceaux nerveux provenant de la bandelette op- 
tique du côté droit. 

Il ne faut pas oublier que cet arrangement des fibres ner«< 
veuses optiques est, anatomiquement parlant, tout bypotbé* 
tique. Si, en effet, plusieurs auteurs, entre autres Hanno- 



(l) Knapp. — Arekift. of scUnfifie medeoinêt New- York, 1872 » 



HÉMIOPÏB HOMOLOGUE UMtLATÉRALB. 423 

ver (1), Longet, Gruvellhier, Henle (2) et tout Pëcemment 
encore M. Gudden (3) ont cru pouvoir lui prêter Tappui de 
preuves anatomiques, il en est d'autre», tels que MM. 
Biesiadeokl (4), E. Mandelstamm (5) etMichel{6)qul, con- 
tradictoirement, et faisant appel à des arguments du môme 
ordre, ont essayé de démontrer que les fibres nerveuses 
des nerfs optiques subissent dans le chiasma, môme chez 
l'homme, un entrecroisement complet. On peut dire qu'en 
somme, à l'heure qu'il est, la question est loin d'être 
résolue. 

On ne «aurait donc voir, Je te répète, dan^ la semi-dé- 
cussation^ qu'une hypothèse ; mal« c'est un© hypothèse 
qui, incontestablementi bien mieux que toutes celles qu'on 
a essayé de lui substituer, rend compte des faits observés 
dans la clinique, Bn jetant lesi yeux sur la schéma que je 
vous présente, yous reconnattrea comment elle peut aisé- 
ment servir & rintarprétatton de* divers modes de l'hémio- 

pie(Fî^, as,) 

Occupons^noua d'abord de Vhèmie^piei homologue unila- 
térale , la seule qui, d'après les auteurs, pourrait seproduire 
comme conséquence directe d'une lésion en foyer intra- 
cérébrale. Il est clair que, d'après la théorie, une lésion sié- 
geant au point K, de manière h interrompre dans leur tra- 
jet les faisceaux de la bandelette optique gauche (ô &'), 



PTfin».piTqpi»— 1 . Il ■■■i ^ i m wiFi^^a«pw^r^r^*»y 



(1) Hannovay, •-» « Ça9 4h$$ • fi^Mgi f#r 4l»#l««li«i fhifêiologie und 
Pathologie dièses Organs, Leipzig. 1872, 

(2) Henle. — Nervenlehre, TJeber die KreuHung im Chiasma nervorum oj)- 
ticorum, 

(3) Qudden. Ârehiif. fur ophthêhnùkgie, 1874, t, 90, %"" abth, 

(4) Biesiadecki. — « Ueber éas ehiasma nervorutn optieotmm des mennAen 
und der Thiere, » Wiener getjiber. d, math» naturwiss. Classe, p. d 4?, 
Jahrg. 1861, p. 86, 

(s) E. Mandelstamm.— •Ueber sehnereenhreusmng und Semiqpie.* fArehiv. 
fur ophthalmologie, t. 16, 1873, p. 39). 

(6) Michel, — Ueber den ^au de$ chiatim nervorum ojaticorum- — 
Même recueil, p. 59. Taf. I, fig. iv. 

Voir aussi Bastian. — The Lancei, 1874, Julj 35^ p. 112. 
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ceux qx)i s'entrecroisent dans le cbiasma (&') et ceux qai ne 
s'y entrecroisent pas (6) aura ponr effet d'affecter la moi- 
tié gauche de chaque rétine (G G), ou en d'autres termes 
soit d'obnubiler, soit de supprimer complètement toute l'é- 
tendue du champ visuel du côté droit {hémiopie latérale 
droite). L'tiémiopie latérale gauche surviendrait au con- 
traire, à la suite d'une lésion affectant de la même façon 
la bandelette optique du côté droit. 



<t ie raablaapie 
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Eronnant Ae 1'<bU droit rapprochési en ud paisl de l'himisphèce gauche LOG. - 
OD, Hémilpbèrs drotu — K, Liaion de la bandelette optique eigche produlnot 
rUmlople lalirale droite. — LOQ, Une léiloa en sa pdot produirait l'iDblyopie 



le LOG. - 

, - , ,- — . . Auiblyopie 

croMe droite. — T, Uiion piodaiiut l'hémiopie temporale. — N, N, Uilon pndui- 

Ainsi parle la théorie, et de fait, nombreux sont les 
exemples qui démontrent qu'en réalité l'hémiopie latérale 
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est la conséquence d'une lésion portant son action sur Tune 
des bandelettes optiques (1). L'effet restera le même, quel 
que soit le siège occupé par la lésion sur la bandelette, de* 
puis l'origine de celle-ci dans les corps genouillés, jusqu'à 
sa terminaison dans le chiasma. L'hémiopie latérale devra 
se produire d'ailleurs non- seulement par le fait d'une lésion 
propre à la bandelette elle-même, mais aussi, à titre de 
phénomène de voisinage, en conséquence de lésions — hé- 
morrhagies ou tumeurs — développées dans les parties qui 
sont en rapport plus ou moins immédiat avec ce tractus, 
telles que, par exemple, l'étage inférieur du pédoncule cé- 
rébral ipes) ou encore pulvinar. 

Les autres modes de l'hémiopie ne sont pas d'une inter- 
prétation plus difficile. Une lésion, une tumeur par exem- 
ple, située en T, c'est-à-dire sur la partie médiane du 
chiasma, de façon à intéresser seulement les fibres opti- 
ques entrecroisées (a, &')> devra paralyser la moitié gauche 
(6), de la rétine de l'œil droit ainsi que la moitié droite (D) de 
la rétine de l'œil gauche et déterminer, par conséquent, ce 
qu'on appelle l'hémiopie temporale. M. Saemisch a pu dans 
un cas de ce genre annoncer, pendant la vie du malade, que 
tel était, en effet, le siège de la lésion et l'autopsie est venue 
justifier pleinement ses prévisions (2). 

Au contraire, l'hémiopie dite nasale, caractérisée par la 
suppression de la partie médiane du champ visuel se pro- 
duirait si le cours des fibres directes a', &, était seul inter- 
rompu, au niveau du chiasma, par exemple, en consé- 
quence de lésions occupant symétriquement de chaque côté, 
les points N,N. C'est là, on le conçoit, une combinaison qui 
doit se présenter très-rarement. Il en existe cependant 
quelques exemples; un, entre autres, décrit avec soin par 



(1) Voir entre autres le cas de E. Muller dans Ârchiv, fur ophthalmoloff* 
VIII. Bd. 1, S 160. 

(2) Voir aussi E, Muller in Meissner's Jahreshericht, 1861. S. 458. 
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M. Enapp (1). Il B*agi88aiti dans ce caK^ d'une compression 
produite Aur les pointa indlquéis par les artères cérébrale 
antérieuï'e et colnmunicante postérieure^ augmentées de 
volume et indurées par le fait de Taltération athéromateoseï 

. Je n'insiste pas plus longuement sur ces formes de Thé- 
miopie« qui^ quant à présent, ne nous intéressent pas di- 
rectement, et j'en reviens à l'hémiopie latérale. Ce genre de 
trouble visuel^ c'est là un fait qui paraît bien établi, est le 
résultat obligatoire de la lésion d'une des bandelettes opti- 
ques ; est-il égalementt comme on l'afârme généralement^ 
la conséquence nécessaire d'une lésion qui rencontrerait 
les fibres nerveuses optiques, au-delà des corps genouillés ; 
(G, G,) dans leur trajet profond, intra-cérébral (en L G, 
L OD)? A mon sens, la clinique et Tanatomie pathologique 
contredisent cette assertion, présentée tout au moins d'une 
façon trop absolue et je ne puis que répéter ici, ce que je 
disais tout à l'heure, à ce propos : Je ne crois pas qu'il 
existe, quant à présent, une seule observation montrant 
inévitablement l'hémiopie latérale développée en consé- 
quence d'une lésion intra-céréhrale, en dehors de toute par- 
ticipation des bandelettes optiques, tandis que les faits 
existent où une lésion de la partie postérieure de la capsule 
interne ou du pied de la couronne rayonnante a, en môme 
temps que l'hémianesthésie, déterminé Tamblyopie croisée, 
trouble visuel bien différent de l'hémiopie. 

Gela étant, comment comprendre dans une vue schémati- 
que cet effet d'une lésion cérébrale, tout en reconnaissant 
le fait incontestable de l*hémiopie, conséquence d'une lésion 
des bandelettes optiques ? 

Pour en arriver là, il suffirait d'apporter au schéma vul- 
gaire de la semi-décussation une modification légère. On 
admet communément que les fibres nerveuses provenant 
«tj«^.«*«»— 1^....^>^-_ ,^ . — ^ . _ ■■ . ■ ■ > ■ . , . 

(1) Arckw. 9f êmtUifio mtdpfocêieal mêdkinêt 1873, p. 2834 
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de rœil droit et de l'œil gauche qui composent chacune des 
bandelettes optiques, continuent leur trajet au-delà des 
corps genouillés, sans nouveau remaniement jusque dans 
la profondeur de l'hémisphère du côté correspondant, et 
cette vue s'accorde avec l'idée régnante qu'une lésion des 
fibres nerveuses optiques, dansleur parcours intra-cérébral, 
équivaut à une lésion de la bandelette optique et produit 
conséitTiêmmônt rbémiopiê. 

Je propose d'admettre, au contraire, que seuls les fais- 
ceaux de la bandelette qui se sont entrecroisés dans le 
chiasma, {a, ft) effectuent leur trajet profond, tels quels, 
sans entrecroisement nouveau ; tandis que les faisceaux 
directs subiraient, eux, âù-délà des corps genouillés, avant 
de pénétrer dans la profondeur de l'hémisphère, (L tr, 
L D), sur un point indéterminé de la ligne médiane, 
peut-être dans les tubercules quadrijumeaux (T Q), un 
entrecroisement complet. Il résulte de cet arrangement que 
les faisceaux &'« a' réunis, par exemple, en un point de 
l'hémisphère gauche L G, représentent la totalité des 
fibres provenant de la rétine de Tœil droit, et que les fais- 
ceaux &, a, représentent là totalité des fibre» provenant de 
l'œil gauche. Le parcours des fibres optiques, d'après cela, 
en ce qui concerne leur trajet profond, se trouve en quel- 
que sorte ramené au type de l'entrecroisement complet et 
Ton comprend que dans un appareil ainsi constitué, tan- 
dis qu'une lésion de la bandelette optique produit l'hémio- 
ple latérale, au eontrairej une lésion située profondément 
dans l'épaisseur de l'hémisphère produira Tamblyopié 
croisée. 

Je vous apporte cette hypothèse pour ce qu'elle vaut ; 
elle ne repose, quant â présent, sur aucune donnée anato- 
inique. Elle fournit, quoi qu'il en soit, si je ne me trompe, un 
moyen facile de se représenter sous nne forme très-simple 
les faits assez complexes révélés par Tobservation clinique. 



ONZIEME LEÇON. 



Origine des parties cirébrales des nerflsi aptlq[ueB. 



SomcAiRB. — Rapports entre Tamblyopie croisée et l^hémianeethésie sensi- 
tive résultant d^une lésion de la capsule interne. 

Origine cérébrale des nerfs optiques. 

Couronne rayonnante de Reil. — Faisceaux rayonnants cortico-opti* 
ques : Fibres antérieures (racine antérieure de la couche optique) ; — Fibres 
moyennes (expansions latérales) ; — Fibres postérieures (expansions céré- 
brales des nerfs optiques). — Rapports anatomiques entre les expansions 
cérébrales des nerfs optiques et les fibres centripètes de la couronne 
rayonnante (hémianestbésie sensitive). 

Bandelettes optiques. — Origine de la racine externe (couche optique, 
corps genouillés externes, tubercules quadrijumeaux antérieurs) .^Origines 
de la racine interne (corps genouiUés internes^ tubercules quadrijumeaux 
postérieurs). 

Connexion entre les amas de substance grise et l'écorce grise de l'en- 
céphale : faisceaux rayonnants cortico>optiques. 

Effets des lésions des tubercules quadrijumeaux antérieurs. 

Faits d'hémiopie latérale supposés d'origine intra-cérébrale. 



Messieurs, 

J'espère être parvenu à mettre en relief Texistence de 
Vamblyopîe croisée^ comme symptôme de lésions occupant 
la partie postérieure de la capsule interne ou les irradia- 
tions correspondantes du pied de la couronne rayonnante. 

Du môme coup, j'ai essayé d'établir que la proposition 
de de Graefe, à savoir que rhémiopie homologue serait 
— à l'exclusion de l'amblyopie croisée — le seul trouble 
fonctionnel de la vision pouvant résulter d'une lésion d'un 
des hémisphères cérébraux; j'ai essayé, dis-je, de montrer 
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que cette proposition est pour le moins beaucoup trop abso- 
lue et que les arguments sur lesquels elle repose devront 
subir une révision complète. 

Aujourd'hui, je voudrais rechercher avec vous si l'ana- 
tomie normale peut faire comprendre pourquoi le trouble 
sensoriel dont il s'agit, c'est-à-dire Famblyopie croisée, est 
on accompagnement fréquent, pour ainsi dire habituel, de 
rhémianesthésie sensitive résultant d'une lésion de la 
capsule interne. 

Cette hémianesthésie de la sensibilité commune, vous ne 
Tavez pas oublié, a pu trouver sa raison d'être dans l'exis- 
tence d'un faisceau de fibres centripètes d^recte^, c'est-à- 
dire ne s'arrétant pas dans les noyaux gris des masses 
centrales et qui, à l'issue de la capsule interne, formerait la 
partie la plus postérieure du pied de la couronne rayonnante. 

Existe-t-il quelque connexité, quelq[ue rapport plus ou 
moins immédiat entre ce faisceau sensitif et les faisceaux 
sensoriels destinés à mettre en communication l'appareil 
de la vision avec l'écorce grise du cerveau ? Pour aborder 
cette question il nous faut, au préalable, étudier l'origine 
des parties profondes ou cérébrales des nerfs optiques. 
Nous allons toucher là un sujet difficile, obscur encore sur 
plus d'un point. Je ne puis cependant me dispenser de vous 
en indiquer les principaux côtés, ne serait-ce que pour si- 
gnaler la voie dans laquelle devront, à l'avenir, être diri- 
gées les recherches, et où l'anatomie pathologique est ap- 
pelée, très-vraisemblablement à jouer un rôle prépondérant. 

D'après le plan général, les nerfs encéphaliques doivent 
rencontrer, avant de pénétrer dans le cerveaului-même, un 
ou plusieurs amas de substance grise, qu'on est convenu 
d'appeler les noyaux d'origine^ et ce sont des expansions, 
nées dans ces noyaux, qui, d'une façon indirecte, mettraient 
ces nerfs en rapport avec l'écorce grise des hémisphères 
cérébraux. 

A priori, rien ne porte à croire qvL^ les nerfs optiques 

Grargot. 9 
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àobappmt A cette loi. Dd fait, ils n'j^ éobappept point, m&iii 
leBdf8po8itiQii8 sont ici très-Gompliqntes et mal ponnius 
d'ailleurs dans certains détails. 



I. 



Je m'aFrtterai tout d'tberd oa instant sop qnslqoee 
dispositions relatives à la constitution d'une partie de la 
eooroBne rayonnante de Beil (1). 



(l) Lti div*t* fûKetuz pédoDCuUirM ou latreg qui fonaent la evatamt 
ujPDniolft {fiàr«t cmiergittlei (Lu;*), Sj/ttiirfe dt fngtaiott d« V" «rirt, 
tUejnwt)! composent pourune bonne pwt U masse cenlrala blanche appelée 
MtdfB «nie. qua rtcoiiM grïs«d«a htmUpbitM envebppa al nnhna*, wi- 




Fig. M.— £mpnutt« à M. M« jnert (SMe*»-'! flandiw*, T, II, p. TOS.-Fig. SM.) 

F, trilrlœit^ rrootiln. 0, eitrimllc occipitale. B, U corne d'Ammon. RR, li mt»- 

8Bca (RM esrtiula. SH, gulcu bippccanip). LL, 3< teginul du Bojin kDlIciUn. 
T, l'UMVinur. — C I, U queue du eorpi «rie. — P, In poJiin»r. — G, le corp» 



vaat )• «onpuaisoD de Fovilto, i la tnuùiia d'ooa bouMu II* b« npifeen- 
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Dans le sôhëma que je tous présente et que j'empnmte 
à M. Huguenin(Zoc. czY., pl,69, page93), l'ablation des 
parties supérieures de? hémisphères, y compris le corps 
calleux, a mis à nu les cavités ventriculaires . Vous remar- 
querez particulièrement l'étage inférieur ou corne posté- 
rieure du ventricule {f) qui joue ici, dans la topographie, un 
rôle important {Fig. SS). 

On a détaché le noyau caudé dont les contours se trouvent 
représentés par une ligne pointillée ; on a enlevé également 
son appareil rayonnant, c'est-à-dire le plan des fibres rayon- 
nantes cortico-striées. (Fiff,S1^ FK).De la sorte se trouve à 
découvert le plan des faisceaux rayonnants cortico-optiques. 
(FT, Fig. Si ; hh, ii, hk, Fig. S2). Il est possible de distinguer 
alors dans ces derniers faisceaux, trois groupes de fibres : 
Mes unes aintévie^ves(hhjFig. 5j?),sont dites racine anté- 
rieure de la couche optique (Vordere Stiel) ; elles se diri- 
gent vers les régions frontales; 2» d'autres sont moyennes 
ou latérales{u, Fig. JJfj?. Expansions latérales); 3*^ d'autres en- 
fin, postérieures, sont désignées d'après Gratiolet qui, le prê- 



tent pas la totalité de cette masse. Celle-ei contient, en outre, dee faisceaux 
tout-4-fai( étrangf rs aux précédents, mais qui s'entremêlent avec ceux-ci. Les 
derniers faisceaux constituent ce que M. Meynert appelle le système d'as- 
sociation. On peut ramener, d'une façon très-générale, à deux ordres les 
faisceaux qui composent ce système. -^ Les uns coQsistent en commissures 
qui unissent TuAf) à l'autre des parties homologues des héqiisphères céré- 
braux. Tels sont, par exemple, les corps calleux, la commissure antérieure. 
Les autres sont composés de fibres à direction générale antéyo- postérieure 
qui mettent en relation les points divers d'un même hémisphère. 

La figure ci-contre {Fig. 50), empruntée à M. Meynert (/oc. cit., fig. 233) et 
lipvéieRtaBt 1« coupe antérieure du cerveau d'un ainge {esrsoceius cinomolffus) 
montre bien la direction des principaux faisceaux de ce système d'associa- 
tion antéro-postérieure. On voit : en pv^ les faisceaux â^e fibres propres, 
/Cif# j^raprim^ bien décrites par Gratiolet, qui metteat en rapport les eirtaon- 
Tolatioas voisines ; en «r«, le faseiculus areuatns dont les i^ïsteîi voL-éfÊisMs 
du corps calleux s'étendent du lobe occipital au lobe frontal \ — eo Ig^ le 
faisceau longitudinal inférieur qui unit le lobe occipital à l'extrémité du lobe 
sphéooîdal, enfin, eu une, le faseiculus uncinatus dont k direction ^it pres- 
que verticale et qui établit une relation entre le lobe frontal et le ipbéuoldal. 
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mier (1), les a bien étudiées, sous le nom d'expansions côré- 
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braies optiques ou des nerfs optiques (k, k, Fig. 52), (Seh»- 
trahlungen). Les faisceaux du dernier groupe» qui sont 
Tobjetparticulier de notre étude, ne sont séparés delà cavité 




J^^- 3i.-^ Radiations de la couche optique.— (Scbéma emprunté à l'oavrage de M. 
Haguenin, p. 93, fig.69.) 

a, couche optique. — 6, corps strié. — c, voûte à 3 piliers. — d, tubercules quadriju* 
meauz.—/', corne postérieure du ventricule latéral. — o,corned'A.m(non.-> A,A, racine au- 
tériettre du thalamus.'- t,t, radiations latérales. — kjK, radiations optiques de Gratiolet. 

de la corne postérieure que par Tépendyme et le tapis 
Qapetum), expansion particulière du splenium du corps 
calleux. 
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C'est dans cette région môme, maû sur un plan plus pre- 
fond, que se répandent les expansions cérébrales du 
faisoeau de âbres centripètes dont la lésion détermine Thé- 
mianesthésie sensitive de cause cérébrale. Il existe donc 
une relation de voisinage^ de contiguïté entre ces faisceaux 
et les expansions optiques et cette relation serait bien pro- 
pre à c(ipliquer anatomiquement la coexistence fréquente 
de rbémianesthésie et de Tamblyopie croisée s'il était bien 
établi que les faisceaux qui portent ce nom d'expansions 
optiques sont réellement un prolongement plus ou 'moins 
direct des nerfs optiques. 



II. 



Pour examiner ce dernier point, il convient de prendre 
un détour et d'étudier ce qu'on sait relativement à ces 
noyaux de substance grise, où les nerfs optiques prennent 
leur première origine à la base de Tencéphale, en quelque 
sorte en dehors du cerveau proprement dit. 

Quelques renseignements préliminaires, concernant l'ar 
chitecture extérieure des parties que nous devons considé- 
rer, me paraissent devoir trouver place ici. 

Si, après avoir détaché de l'encéphale l'isthme tout en- 
tier, y laissant attenantes les couches optiques, on examine 
la préparation ainsi obtenue par sa face postérieure, on y 
remarque ce qui suit : 1® En avant, se voient de chaque côté 
les couches optiques que sépare le troisième ventricule ; 
2« en arrière, les tubercules quadri jumeaux tant antérieurs 
que postérieurs; 3« en dehors, les bras oonjonctifs antérieurs 
en relation par leur extrémité interne avec les tubercules 
quadrijumeaux antérieurs ^ et les bras oonjonctifs postérieurs 
en relation aveo les tubercules postérieurs. On volt en- 
core dans la môme région, lorsqu'on soulève l'extrémité pOë- 



BAKD£L£TT£S OPTIQUES. 135 

térietire des couches opticpies ou pulvinar^ en dedans leebrpt 
genoQiUé interne^ en dehors une masse grise un peu plu$ 
Yolomineuse qui est le corps genoaillé externe. 

En arrière et au-dessus de ces parties se voient la ganse 
de Reil, les processus cerebelliad testes, les pédoncules cé- 
rébraux, les corps festifornieâ^ les pédoncules cérébelleux 
moyens. 

Les corps genouillés internes et externes sont notoire- 
ment les deux premiers noyaux de substance grise avec 
lesquels les nerfs optiques entrent en rapport dans leur 
trajet vers l'encéphale. On sait comment ces nerfs, en ar- 
rière du chiasma, prennent le nom de tractus optiques ou 
bandelettes optiques et comment celles-ci, dans la partie 
qui correspond aux deux tiers postérieurs, sont divisées en 
deux tractus qu'on peut considérer comme des racines dont 
Tune est Interne et Tautre externe. 

L'externe esty à la fois, la plus volumineuse et la 
plus* importante. Elle fournit elle-même plusieurs fais* 
ceaux qui se mettent en rapport avec divers noyaui^ 
gris, lo On peut distinguer d'abord un faisceau qui s'ar- 
rôte dans les corps genouillés externes. Ces derniers 
consistent en des amas assez volumineux de substance 
grise, renfermant des cellules ganglionnaires étoilées ou 
fosiformes, d'assez grande dimension, qui se trouvent bien 
représentées dans l'ouvrage de Henle (âg. 177^ p. 249). 
2° Un second faisceau, situé en dedans du précédent, pénètre 
dans l'étage inférieur du thalarrms, environ 12 millimètres 
en avant de l'extrémité da pulvinar. Sur une coupe trans- 
versale telle que celle qui est figurée dans le travail de 
Meynert (flg. 249, II R), le faisceau en question est situé 
entre le corps genouillé externe et le pied du pédoncule . 
L'existence de ce faisceau, affirmée par Qratîolet, est aussi 
très-explioltement reconnue par Meynert, Henle et Hugue- 
nin. S* Un troisième faisceau qui, d'après Gratlolet, serait 
le plus apparent et le mieux connu des racines du nerf 
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optique, contourne le corps genouillé externe et pénètre 
dans celui des tubercules quadrijumeaux antérieurs qui 
occupe le côté correspondant (1). La description que 
donne à cet égard Gratiolet, confirmée par MM. Vulpian 
et Huguenin (2), est parfaitement exacte en ce qui con- 
cerne la plupart des mammifères (3). Elle ne Test plus aa 
même degré pour le singe et pour l'homme où l'exis- 
tence du faisceau, parfaitement réelle d'ailleurs, ne peut 
être anatomiquement démontrée que par un examen très- 
attentif (4). 

Vous voyez par ce qui précède que la racine externe 
des nerfs optiques prend son origine dans trois noyaux de 
substance grise, à savoir : l^ la couche optique ; 2<» le corps 
genouillé externe ; 3® les tubercules quadrijumeaux anté- 
rieurs (nates). Ce sont là certainement les principales 
sources des nerfs optiques chez l'homme; ce sont vraisem- 
blablement les seules chez un grand nombre d'animaux. 
C'est ce que semblent établir, tout au moins, les intéres- 
santes expériences de M. Gudden (5), consistant en l'extir- 
pation des globes oculaires, pratiquée chez de très-jeunes 
lapins. Lorsque, au bout de quelques mois, les animaux 
ainsi opérés sont sacrifiés, on reconnaît que l'atrophie con- 
sécutive porte, en ce qui concerne les parties centrales, sur 
les tubercules quadrijumeaux antérieurs, les couches opti- 



(1) Gratiolet, loc. cit., p. 180. 

(2) Huguenin, WestphaWs ArcUv. V. Bd., !«' heft., 2heft. 1875. 

(3) Voir pour les cerveaux du lapin et du cbien les planches du travail da 
M. Gudden. {Arch, f. ophthaL XX. 1875); pour le cerveau du châties 
planches de Forel. (Beitrage ftur Keuntnêss der Thalamus opticus. Sitz. Be* 
richt der K. Âhad,, LXVI Bd. 1872. T. II. fig. 10.) 

(4) Un quatrième faisceau, situé en dehors de celui qui s'arrête dans le 
corps genouillé* externe, se répandrait sur le thalamus et prendrait part à la 
formation du Sfratum %onale. Déjà indiqué par Arnold et Gratiolet^ ce 
faisceau est décrit et représenté par Meynert, p. 436. 

(5) Gudden. — Arch, fUr ophihalmol.^ XX. 
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ques et enfin les corps genouillés externes ; au contraire, 
les tubercules quadrijumeaux postérieurs et les corps 
genouillés internes ne prennent aucune part à l'atro- 
phie. 

Moins importante que l'externe, la racine interne des 
nerfs optiques ne doit pas être cependant négligée, surtout 
lorsqu'il s'agit de l'homme. On sait qu'elle entre manifeste- 
ment en connexion avec le corps genouillé interne. Ce der- 
nier ne contient que des cellules nerveuses rudimentaires 
(Henle) et ne peut être, par conséquent, considéré comme un 
centre au môme titre que le corps genouillé externe. Soit 
après avoir traversé le corps genouillé, soit par un trajet 
direct, les faisceaux nerveux de la racine interne vont en 
définitive aboutir aux tubercules quadrijumeaux anté- 
rieurs. 

Tout récemment M. Huguenîn {Arch. f^r psychiatrie^ 
4815, V Bd., fasc. 2, p. 344) a soutenu que la racine in- 
terne des nerfs optiques chez l'homme tout au moins, est 
anatomiquement en rapport avec les tubercules quadriju- 
meaux postérieurs soit directement, soit par l'intermé- 
diaire du corps genouillé interne. D'après cela, les tuber- 
cdes quadrijumeaux postérieurs ne seraient pas, chez 
l'homme, exclus de l'appareil des nerfs optiques, comme 
ils paraissent l'être chez les animaux. Cela n'est pas en 
contradiction avec ce qu'enseignent certains faits d'indu- 
ration grise tabétique des nerfs optiques. Tout récemment 
encore, chez une femme ataxique, aveugle depuis une 
quinzaine d'années, l'induration grise des nerfs optiques 
pouvait être suivie au-delà du chiasma, sur les bandelettes 
optiques, jusqu'aux corps genouillés. Les tubercules qua- 
drijumeaux, tant antérieurs (wate5) que postérieurs [testes), 
avaient à peu près conservé la coloration blanche de l'état 
normal, mais ils avaient subi, les uns et les autres, une 
réduction de volume des plus manifestes [cas de la nommée 
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Magdaliat (1)]. J'ai observé ploaieors faits eii tout semlila- 
blea à celui qui préoèâe. 

Il nous faut rechercher actuellement comment ces divers 
amas de substance grise qui viennent d'être énumérés 
sont mis en relation avec Técorcé grise de l'encéphale. La 
connexité s'établit, ainsi que je l'ai fait pressentir, par un 
système de fibres qui constitué la partie la plus posté- 
rieure des radiations de la couche optique (faisceaux 
rayonnants cortico-ôptiques) et qpi'on désigne quelquefois 
sous le nom de radiations optiques de Gratiolet. Vous 
pourrez suivre les détails anatomiques assez complexes, re- 
latifs à ce point, sur la figure suivante que j'emprunte au 
travail de M. Meynert et qui concerne le singe {Cerco- 
cehus cinomotgus.) {Fig. S5). 

On voit sur cette planche comment des faisceaux de fi- 
bres ou radiations, partant des corps genouillés externes, 
Ge et internes Gi^ànpulvihàr Th^des tubercules quadriju- 
meaux antérieurs Qw, — ces derniers par l'intermédiaire des 
bras conjonctifs antérieurs, B5 — vont après un trajet récur- 
rent s'associer au faisceau Om, qui n'est autre que l'ensemble 
des fibres ceniri^^ètespêdonculaires directes dont nous avons 
déjà donné la description (Leçons VIII et IX, Fig. S6), et qtd 
tiendraient sous leur dépendance la sensibilité commune 
de tout un côté opposé du corps. 

A cet ensemble de faisceaux se trouvent mêlées sans 
doute des fibres provenant du tractus olfactif, par l'inter- 
médiaire de la commisàure antérieure dont les extrémités, 
comme oh sait, suivant là description de Burdach et de 
Gratiolet, se dirigent en arrière, dans l'épaisseur des lobes 



(l) Les bras conjonctifs antérieurs et postérieurs, eux aussi} étaient dans 
ce cas remarquablement atrophiés ; ils avaient une coloration d*un blanc 
mat} un peu teintée de jatiné. 
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océipitâul et sphénoïdàul. Les faits ôlinlqaes ôondaisent à 
supposer qu'il s'y môle aussi des fibres nerveuses entre- 
croisées, en rapport âyec les nerfs auditifs et gustatifs. Si 
cette disposition^ â Thetife qu'il est tout hypothétique^ 
venait à être Vérifiée ânàtomictuement, on comprendrait 
comment robûuhilation croisée de l'odorat, du goût et de 
l'ouïe, font, âii même titre que Tâmblyopie, habituelle- 
ment partie intégrante du syndrome hémianesthésie c^- 
rébrale (1). 

La région de Tencéphale que je signale à votre attention 
et qui répond à la partie la plus postérieure du pied de la 
couronne rayonnante, pourrait donc être considérée, d'après 
ce qui précède, comme un carrefour où, dans la profondeur 
de l'encéphale, se rencontrent danë un espace très-circons- 
crit toutes les voies seilsitives et sensorielles^ C'est un car- 
refour, ce n'est pas un ôentre< Le centre cérébi^al propre- 
ment dit, doit être cherché sur le prolongement des fibres 
médullaires, dans l'écorce grise dés lobes occipitaux et 
sphénoïdaux. 

Nous aurons à revehit* sur ce point, â propos des localisa- 
tions dans le système cortical. 



m. 



Vous àveis pu feinarqùei*, dansf l'exposé ahatomique 
qui YOtts a été présenté, que les tubercules qùadrijumeâut 



# 

(l) D'après la théorie, les bémianesthésies cérébrales devront se distin- 
guer de ceUes qui résulteraient d'une lésion de la protubérance on d'un pé~ 
donoule eérébraî par la noB-partioipation, dans ces derniers cas^ dé la 
vision et de Vederat^ 
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sont le seul pomt oii les feisceaux des nerfs optiques, après 




Fig. 33.— Cette Bgnrc egiempruméeïl'ouTrige de U.Uïynen [Slricker'ê Basditci. 
t. II. p.TJl. rie.S41]. Ella leprésenlc une cciips long itudln lie ctborlioauld i'^ 

F, eitrémll* Irooralt:— O, région occlpiul*.- FS, entrée de la iciimM de SjWm.-l. 

inauli.— CI,ivaD(-itiur.— T.corpicallsui — S.ieptuiD.— Ca,coDimi>iur«>dlirltdi9. 
A, corne d'Ammon.— V,con;a antérieure du ïenlriculaHl*ril.—Vp, corne poilérienft. 

— Vm, Vm, ventricule moTso, - Cm, eooimishgre .Moyenne. —Aj, aqueduc. 
Ll, Lu, Liii, lee segoieot* du noyau lenticulaire. —Sa. lé:eel Ne, queue donojio 

Tb, ptiilB ds la couche optique aituée en »ant deecorpi eeaoallléi.~T1', CoKbc 

optique ; Pultiuar. 
Qh, tulKrculei quadtijunieanx. — Gi. coq» genoniUé ialeirae. — Ce, corf» (•■ 

nouille eiietoe. P, pied du pédoncule cétéli rai. 
Om, laÎBceaui midullaireB qui, du lobeeccipitsl, Tonl au pulTinar aux B3,bnidtitt- 

berculea quadrijumeim antérieurs, aux SI, brai dsi tubercules quadrijnmeani fw- 

tineiuE, aux deux corpi genouillâi, au pied du pédoncule cérébral. 
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leur entrecroisement dans le chiasma, se rapprochent de 
nouveau les uns des autres, vers la ligne médiane. Est-ce 
sur ce point que se fait Tentrecroisement supplémentaire, 
qui, d'après l'hypothèse que j'ai proposée, ramènerait les 
nerfs optiques à la condition des autres nerfs ? C'est là une 
question qui, actuellement, paraît fort difficile à résoudre 
par les seuls moyens de l'anatomie. Sans doute, il existe 
sur la ligne médiane, entre les tubercules quadrijumeaux, 
de nombreux entrecroisements de faisceaux, constatés 
anatomîquement. Mais on ne saurait décider si ces fibres 
entrecroisées sont réellement en connexité avec les 
nerfs optiques et surtout si elles sont le prolongement 
des fibres optiques non entrecroisées dans le chiasma. 
L'expérimentation et surtout l'anatomie pathologique auront 
yraisemblablement le premier pas dans la solution de la 
question en litige. Déjà les expériences deFlourens ont mon- 
tré chez des mammifères et des oiseaux que l'ablation des 
tubercules optiques ont pour effet l'ambly opie ou Tamaurose 
croisée. Mais il s'est agi là d'animaux dont les axes ocu- 
laires sont dirigés en dehors et chez lesquels, sans doute, 
Tentrecroisement dans le chiasma est complet. 

Chez l'homme les éléments pour la solution du problème 
font encore défaut. Chez lui, les lésions des tubercules qua- 
drijumeaux ne sont pas rares, mais elles sont ordinaire- 
ment bilatérales et, en conséquence, amenant la cécité bila- 
térale, elles ne peuvent rien décider. De fait, on est encore 
à se demander, si la lésion des tubercules quadrijumeaux 
antérieurs produira, à l'exemple d'une lésion de la bande- 
lette optique, l'hémiopie latérale, ou si, au contraire, elle 
produira l'amblyopie croisée, comme cela devrait être dans 
mon hypothèse. En faveur de celle-ci, je ne pourrais citer 
encore qu'une observation rapportée par M. le D^ Bastian, 
6t dans laquelle une lésion unilatérale des tubercules quadri- 
jumeaux antérieurs aurait produit l'amblyopie croisée. 

Mais ce fait à l'heure qu'il est reste isolé et il est relaté 
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d*aillears ayee trop peu de détails pour qu'on paisse le oob- 
sidéper comme décisif (1). 



IV, 



1) me resterait à rechereher si Tamblyopie croisée est 
]^ seul genre de trouble fonctionnel de ]a vision gai se 
puisse produire par le fait d'une lésion du cerveau prppre- 
ment dit, ou si, au contraire, rhémiopie ne peut pas, elle 
aussi, comme rassurent les auteurs, survenir en cou- 
séquence de certaines localisations pathologiques dans 
rhéiiaisphèrc. C'est là un point qu'on n'est pas en piesure, 
je pense, de décider quant à présent. J'incline toutefois,en 
Tabsence d'autopsies contradictoires, i croire que, dans la 
majorité des faitu d'iiémiopie qui ont été rapportés à unelé- 
sipn du cerveau, celle-ci, ou n'occupait pas les régions 
ppofQudes de rbémisphôre, ou bien s'étendait jusqu'aux 
parties ^asilaires de façon à intéresser p}us ou moin^ direc- 
tement Yv^ne ou l'autre des b^udelettea optiques. 

Pour montrer que les lésions de la profondeur du cep- 
veau produisent }'bémiopie, — c'est toujours de l'hémiepie 
Ifitérale qu'il s'agit en pareille circonstance, — on inyoque 
surtout le c^s où le trouble visuel se 4^veloppe brusque- 
ment, Itla suite d'un ?(?^ttô apoplectique, en môme temps que 
les membres d^un cdté du corps sont frappés d'hémiplégie 
motPice ^t» quelquefois, aussi, d'an^sthésie. Rien de mieux 
établi, en clinique, que l'existence des faits de ce genre, 
dont M. Sfcboen, tout récemment, dans un intéressant tra- 
vail, citait plusieurs exemples (2). Mais le contrôle de Tai^' 
topsie a, jusqu'ici, toujours fait défaut, et l'on peut se de- 
mander si la lésion incriminée, 4^ms ces faits, occupait 



(! 



l) H. C. Bastian. — The Laneet, 1874, 25 julllel. 
i) Arch. d§r Beilkmtde^ p. 19. 1S75. 
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ptfellffiHent la profondeup, on, aa contraire, la base de Ven- 
cëpbalè. Il parait établi, vous ne Tavez paa oublié, que la des- 
troctlott OTï la compression d'une des bandelettes opti[q[ue8 
a pour GOBséquence rhémiopie latérale, et, d'an autre eôté, 
la relation anatomique qui existe entre les bandelettes et 
certaines parties de risthme, telles, entre autres, que les 
pédoncules cérébraux est chose notoire. Cela étant, il ne 
saurait échapper qu'une lésion convenablement localisée, 
par exemple dans un des pédoncules cérébraux, pourra 
avoir pour résultat de déterminer, en même temp9 que 
rhémiopie latérale, une hémiplégie motrice^ et peut^tre, 
en outre, l'hémianesthésie. Une lésion, telle qu'un foyer 
hémorrhagique brusquement développé dans l'épaisseur de 
la partie postérieure des couches optiques, pourrait, elle 
aussi, OH le comprend, être suivie des mêmes effets. On ne 
peut, évidemment, voir, dans ces diverses combinaisons, 
que des phénomènes de voisinage. 

Quoi qu'il en soit, il importe de reconnaître que, parmi 
les faits 4'héf4iopie latérale supposés d'origine intra-céré- 
brale, <jui ont été rapportés, il en est un certain nombre 
qui échappent, en partie, à Tinterprétation que je viens de 
proposer. Tels sont ceux, entre autres, où l'hémiopie laté- 
rale droite ^ développe de concert avec l'aphasie, 
et quelquefois, en outre, diverses modifications de la sen- 
sibilltë ou du mouvement dans les piembres du côté droit 
du corps (1). Oes faits ne constituent pas un groupe homo- 
gène; dans une première catégorie, il s'agit d'une forme 
particulière de la migraine (2), c'est-à-dire d'accidents 



(1) Plusieurs faits de ce genre ont été relatés dernièrement par M. Ber- 
nhardt. {Berliner Klin. Woehen,, 32, 1872 et Centralblatt^ 1872, 39), et par 
M. Schoen {loc, cit.). Voir aussi H. Jackson. — A case of Hemiopiat witk 
Hemianaesthesia and Hemiplegia. In TheLancet^ Aug. 29, 1874, p. 306. 

(2) Voir sur cette forme de la migraine les travaux de Tissot, de LaLar- 
raque, de Piorry, de Latham {On nervous sirk or headache» Cambridge, 1873) 
et surtout l'ouvrage récent de- M. Ed. Liveing (On tnegrim, etc. Lon- 
don, 1873.) 
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essentiellement transitoires, revenant par accès, marqués 
surtout par la coexistence du scotôme scintillant, d'une 
hémiopie latérale plus ou moins prononcée, et, quelquefois, 
en outre, d*un certain degré d'aphasie et d'engourdissement 
dans la face et les membres du côté droit du corps. La cé- 
phalalgie, les nausées et les vomissements terminent habi- 
tuellement la scène. Il est clair qu'on ne saurait invo- 
quer ici l'intervention d'une altération matérielle grossière, 
durable. Il n'en est pas de même dans les cas de la seconde 
catégorie, où le concours de l'aphasie, de l'hémiplégie et 
de l'hémiopie existe à titre de phénomène permanent (1). 
Dans l'état actuel des choses, je ne vois pas comment ces 
cas divers, révélés par la clinique, peuvent être anatomi- 
quement expliqués dans l'hypothèse d'une lésion unique. 
Mais Je ne puis que signaler ces difficultés, dont la solution 
est réservée à l'avenir. 



(l) Une tumeur yolumineuse^ toutefois, pourrait, ou le comprend, déter- 
miner tous les accidents signalés à propos des faits de la deuxième catégo- 
rie. Cela s'est produit dans un cas publié récemment par M. Hirscbberg, 
dans les Archives de M. Virchow (Virckow^s Archiv^ t. 65, 1 heft., p. 116.) 
Le malade qui fait l'objet de cette observation avait présenté, en outre d'une 
hémiopie latérale droite, très-caractérisée, de l'aphasie et une hémiplégie des 
membres du côté droit. A l'autopsie, on trouva dans l'épaisseur du lobe 
frontal gauche une tumeur du volume d'une pomme, caractérisée sous le 
nom de gliome vasculaire. Le tractus optique du eâté gattehê était trèt-aplatù 
Je ferai remarquer que les vues exposées dans la présente leçon trouvent 
dans ce fait leur confirmation, puisque l'hémiopie qui y est relatée pouvait 
être rattachée à la compression subie par le tractus optique. 
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Des dégénérations . secondaires. 



Sommaire. — Région antérieure ou lenticulcstriée des masses centrales 
(capsule interne dans ses deux tiers antérieurs^ noyau caudé et noyau 
lenticulaire). — Influence des lésions de ces régions sur la produc- 
tion de Thémiplégie motrice. — Faits expérimentaux. — Concordance 
entre eux et les faits de la pathologie humaine. — Différence entre les 
lésions du noyau caudé et celles de la partie antérieure de la capsule in- 
terne. 

Des dégénérations secondaires ou scléroses descendantes. — Lésions qui les 
produisent ; — importance du siège et de l'étendue de ces lésions . 

Caractères des scléroses descendantes : étendue; — aspects de la lésion sur 
le pédoncule cérébral, la protubérance, la pyramide antérieure et le fais- 
ceau latéral de la moelle. 

Analogies et différences entre les scléroses latérales consécutives de cause 
cérébrale et les scléroses fasciculées primitives des faisceaux latéraux. — 
Symptômes liés aux scléroses secondaires : impuissance motrice, contrac- 
ture permanente. — Atrophie musculaire produite par l'extension de la 
sclérose latérale aux cornes de substance grise. 

Sclérose descendante consécutive à une lésion du système cortical. — Dé- 
monstration des fibres pédonculaires directes : faits anatomo-pathologiques. 
— Le siège des lésions corticales qui produisent des dégénérations se- 
condaires répond au siège des centres dits psycho-moteurs. 



Messieurs, 

Nous devons actuellement porter de nouveau notre at- 
tention, sur la région antérieure des masses centrales^ 
afin d'étudier de plus près, au point de vue de Tanatomie 
et de la physiologie pathologiques, les effets des lésions qui 
s'y produisent. 

Cette région qu'on pourrait désigner sous le* nom de len- 
ticul(hstriéey par opposition à la région postérieure ou 
lenticuto-^tiquef comprend, vous ne l'avez pas oublié : 1* 

Cbargot. 10 
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les deoz tiers antérieara de ce tractoB blanc qa'on appelle la 
capsule interne ; 2° en dedans de celle-ci, la grosse extrénùK 
ou tôte du noyan caadé; 3" en dehors, da côté de l'in- 
sula, les deax Uer^ ^ijt^rieiir^ snYirpi} ^u noyau lenticu- 
laire. 

L'observation — et il s'agit ici d'une observation bien 
des fois répétéQ — démontre, pins; que ip l'a\ tîalt remar- 
gner d^i dans le cours de ces leçons ( Leçons VIII et II, 
p. 89-80], que l'hémiplégie motrice vulgaire, sans accom- 




7iii<»t 



- *, pMigbB opUiiile, — A|R, BuiLt-mi 

>irrt;-f,lBI|IU.-X,f*y«»*eï»lnoi 

na du uojiif fiud4 ' '" ' '" ' ' ' 

iMstAMlnt, nlMti 

qui t. sititli. 



mnoIlbiuBeltt iBçléB dtU 



pïtgneRieRt d@ t)-p»bl^9 4» la ssn^Uft^ est \^ ^^^^ 
<|D£qce, 9f) qu^qi^ SQrtç f^Mile, de foi^t^a tes l^l^^i ^9» 
Qiini^sa, qui s'é{ql)li3^n^ diins les divefs^g ^4^1^ ^l^ 
viens d'énumérer, à la condition toutefois que les IÉ9|@R4 ^^ 



aueitiAii produi^mt la d^tructioa ou U bro^u^ çQmprf^r 

Hua p«i ieiUemmt pu 9ÎW9IQ d^plaqime^t le^tgoimt §^a- 
taâ, tfan^ma o^It §§ voit $i spui^mt d^»$ }#i (hmi dâ tu- 
maoïr». 

J'ai Mt vamaKQaAii, eu eutre. su*è cet iégacd, il y » Utu 
d'âtaliUp ttun impoitauto dtetiiictiou» G^est aius|, gu6 las l^ 
lio^s, méma ëtenduaa at profondas, qui rastent limitât^ 
dans la sphère des noyaux gris, (noyau çaudé ou noyau lau»- 

tieoiaîra), ua (Lét&tminmt» au régla g^ué^ala, fl|i^ 4ea ayeip- 
tômaa ralaUiramaut pau ao^autués et mu du^abla^t tandis 
quQ laaiéataus veiativomant légèras m iui^ren^eut la traa- 
tm U^m («apaula intarua) dQuuai^t liau 4 uua bâiuiplâgia 
motrica nou-seulêmaut tirèshpppuimpto, maii QWOVQ de 
longii^ dunéa, |M3U¥ea( méma iucacabla. (^p. S4.) 

Ja ivoudraîi; recheiotieo a¥ea f ous la caisou de cas df flë- 
r^naes. Ja m'oocapeoai â'sdsosd da Piutausité celativa da? 
symptdmas paralytiçpias dans la cas des lésions de ia aap* 
Bola interne, aoniparéa ^ leur ftilbla degré dans la oas da 
lésions limitées aux noyaux gris> après quoi j'anvisagerai le 
caractère transitoire da l'I^émiplégie daus las cas du der- 
nier genre, par opposition à la permanence qu'offre ce 
symptâme, à peu près néoassairemeut, lorsqu-il s'agit d'une 
lésipn da la oapsule interne. 



I. 



Pooa ae qui a trait au premier point, je vous remettrai 
en mémoire, une fois de plus, quelques-unes des particula- 
rités da la constitution anatomique de la capsule interne. 
Ce tractus contient, vous ne l'avez pas oublié : .!• des 
fibres pédonculaires directes^ c'est-à-dire nées sousl'écorce 
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grise et qui pénètrent dans Tétage inférieur du pédoncule 
cérébral sans s'être mises en rapport avec les noyaux gris 
lenticulaire ou caudé ; 2f^ des fibres pédonaUaires indt- 
rectes lesquelles, au contraire, prennent leur origine dans 
le noyau lenticulaire ou le noyau caudé et n'ont aucune re- 
lation avec récorce grise. Nous faisonis abstraction, en 
ce moment, des faisceaux de âbres qui s'étendent de la 
substance corticale aux noyaux gris des masses cen- 
trales. 

Nous supposerons que les diverses fibres pédonculaires, 
les directes comme les indirectes, sont des fibres à direction 
centrifuge et qu'elles transmettent à la périphérie Tin- 
fiuence motrice développée soit dans l'écorce grise du cer- 
veau, soit dans les noyaux gris lenticulaire et caudé. 

Dans cette hypothèse, il est facile de comprendre qu'une 
lésion un peu accentuée portant sur la capsule interne, 
principalement sur la partie la plus inférieure, au voisinage 
du pied du pédoncule cérébral, là où toutes les fibres sont 
rassemblées dans un espace étroit, aura pour effet de sup- 
primer du même coup l'influence de l'écorce grise et celle 
des deux noyaux gris, tandis qu'au contraire une lésion» 
limitée au noyau lenticulaire, laissera subsister l'action du 
noyau caudé et celle de l'écorce grise. On imagine aisément 
les effets des diverses combinaisons qui pourront se pro- 
duire dans ce genre : lésion du noyau caudé, de certaines 
régions de l'écorce grise, des deux noyaux gris à la fois, 
avec ou sans participation des fibres pédonculaires de la 
capsule interne. 

Je n'attache pas à cette vue théorique plus d'importance 
qu'elle n'en comporte. Je ferai remarquer, toutefois, qu'elle 
s'adapte assez bien aux faits relevés par l'observation cli- 
nique chez l'homme ; j'ajouterai .qu'elle n'est en rien con- 
tredite — vous allez en juger — par les expériences faites 
chez les animaux. 
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On sait depuis longtemps (1) que les troubles moteurs 
produits chez la plupart des animaux par la destruction 
méthodique des diverses parties de l'encéphale, du cerveau 
en particulier, s'éloignent, d'une façon générale, considé- 
rablement de ceux qui se manifestent chez l'honuney en 
conséquence des lésions que la maladie détermine dans les 
parties correspondantes. 

Dans l'interprétation de ces faits expérimentaux, et dans 
leur application à la pathologie humaine, il convient de 
tenir compte, entre autres circonstances, de l'espèce plus 
ou moins inférieure de l'animal, de son âge plus ou moins 
avancé. Ainsi, l'ablation de tout un hémisphère cérébral, 
chez un pigeon, et, à plus forte raison chez un reptile, ne 
produit pas de trouble moteur qu'on puisse comparer à 
une hémiplégie. Les choses se passent à peu près de la 
même façon chez le lapin. Une faiblesse à peine accentuée 
dans les membres d'un côté du corps, chez cet animal, est 
la seule conséquence d'une pareille lésion ; la station et le 
saut sont encore possibles, alors que le cerveau tout en- 
tier a été détruit, pourvu, toutefois, que la protubéranciB 
demeure intacte (2). Chez le chien, les résultats sont déjà 
très-notablement différents. Si je m'en rapporte même aux 
dernières expériences faites, dans le laboratoire de M. Vul- 
pian, par MM. Carville et Duret, les accidents qui, chez 
cet animal, succèdent à l'ablation méthodique des diverses 
parties du cerveau, se rapprocheraient beaucoup de ceux 
qu'on observe chez l'homme, dans les cas de lésions en foyer 
des hémisphères cérébraux'. 

D est au moins très-vraisemblable que ce rapprochement 
serait plus complet et plus manifeste encore si l'expérimen- 
tation portait sur le singe. 



(0 Voir à ce sujet Longet. — Traité de physiologie, t. III, p. 431, et Vul- 
piaa. — Leçons sur la physiêlogie générale^ etc., p. 676. 
i%) Vulpian, Longet. 



l5d RAPPORTS ENÏBfe tÂ LËSioM Si L'hÉMIPLÉGIB, 

Toliîl, d'aillëilrè, l'ëXpOsé Bdmniairë deS trt-inciti«tlx ri- 
m\Ati obtetiuâ Um 
letii^Ë ëxttériènceâ pâi* 
MJl;C&KilIéètDtlrët: 
l*L'âblâtldii, chez Vé 
bbieU; de la subâtftHkè 
grise dans les régions 
aites taotriéés de l'S-i 
corde cërëbralè dëtér* 
îniùe Tlîié parésia tem- 
poraire dana ïes ibetn- 
Dres Bq odté oppose da 
corps; £" L'estirpâtion 
du noyan caudé déter- 
iiiinb une parésié ans- 
logde, mais plttsacceti* , 
tnée. Il ne saurait *™ 
être qaeeUont quant &. 

présent dn noyau Itm- \ ' " bd^ "^ "f^ 

ticalaire dont l'ablii-S,W!'.tâV..rt'rï^^ë6i.*fa.aiS^iùd, 
tlbn isolée, en raisoni» «•?'"'» '"«*"'•■ 
de sa position top<%raptiiquei.li'a padtre e^ectuée (1) ; 3« SI 
\à lésion portBi bu contraire, sar la partie inférieure de la 
capsule Internet ii Be produit du côié Opposé du corp8« 
dans le tnenibre antérieur et dans le postérieur, non plus «ne 
simple fardsiej mais bien uhe paralysie moirioe bien dessi- 
née et çul rappelle l'bémiplégle qu'on observo-cliez l'hom- 
me en conséquence de la lésion de ces mâtUea parties. 
[Pig. 5S). Tenu suspendu par la peflu du dos« ranimai 
ainsi opéré peut encore reposer sur aes membres sains, 




Coupa ir lun^n U fiM ttnttk Ji 



a <■ wt. 



f 



(l) Il est âifHcile d'utiliser i cet égard les eipéneaces de M. Notbntgel 
faites à l'side d'iDjections caustiques. Ces injections ont ipeu prêt uécas- 
Esiremant pour eSelde délerminerdesphénomAnes d'exdtetion qdi mmpli- 
queat assurément la situatioD. 



lu^poitffi «nn lia uuteitïfVMitmjiatE. lu 

mais les membres affectés ptnJlfiat flasques, iaertes et 
ne sont pins, sasceptiblea qié de mtniTemeats purement 
réflexes. 

Bn naitiui> Toalie VUy«tt lÛftsKuM, «'Iti^ 4^ lit»" 
RiftMiteB t^sbkrbtwii ^^tti tti^littUt d'étfb MifHMHI §t Mêla 
tipUiieSi 1k âffli- 
tndiDtttm âejmlS 
iDngtMDirf HlB&a^ 
16e mti^ les «iiii- 
manx et l'homme, 
rrifttlTemetitAt'in^ 
flttëfad dès direi*- ' 
na ^rtlei d'ut! 
btffadâphflrafluQeN 

Tntitat drt teStlt' p,,;,. as. — aupr Iromuerjafc Jû cerosau i(u ctiien du 
■!,_._ j_ -iiij ___iiniràni;pa (nifTcufc! '"flinJ'/BÏi"H.~0iO, coodiB«oBliqii«. 
■«a OU WJlB Bp-— S, S, noyatlï caùd^s. — L, t, haysui lendculaîre.. - 

posé ai W)rpS,q&p''iT"ï/E*«'d-i«°ta^S°'^T.«f'on°d"^ 

,, ,. , , , précédcnU, su mémoire de MM, Cuvllla «t Duret, aiitt 

U0D,dl3-je, Sembledu» lei An/ma de phytioUr/lè DMiM et paàthsi'/i'i, 

H pM> nUhr""-'-*""*"! 

km)», tbat tanna ae «imptMson tili hit utipé) t llël 

■pu»! NMUtanmt hatlt pMceés dtus iWbalWlullMili!; 

fi'UI paliHIra Ici le IM d« tactieler {illl Chei M cUIW 
eUon ^ «IMI 4Bt ceii rétults ae ce> metuitt eifliriehceà 
dfim, G>rnila«Dwelei de celles <i« )t; Ve^salM, s^ 
l« MiinU Ha M perae pOMMeore de M Htkulé IhttiAt 
. prodniieilti ainsi 4iiecelàs'bt»erYë chez ruëtiliné, Thé ttitï^ 
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IL 

Les considérations qui viennent d*étre exposées peu- 
vent être, utilisées, si je ne me trpmpe, pour faire com- 
prendre pourquoi les hémiplégies résultant, des lésions des- 
tructives, limitées à la substance des noyaux, gris, en «règle 
générale^ sont passagères, tandis que celles • qui .résultent 
de lésions intéressant la substance de la capsule interne 
sont, au contraire, de longue durée, et souvent môme 
absolument incurables. 

On conçoit aisément, dans rhjrpothèse proposée, conmient 
le noyau lenticulaire, le noyau caudé et les riions dites 
motrices de Técorce grise des hémisphères, pourront se 
suppléer mutuellement dans leurs fonctions tant que les 
faisceaux conducteurs qui forment la capsule auront con- 
servé leur intégrité et continueront à entretenir la relation 
entre l'un quelconque des centres gris en question, .et les 
parties périphériques, tandis que cela ne saurait plus avoir 
lieu, dès que la continuité de ces faisceaux aura été déci- 
dément interrompue. 

J'ajouterai que, suivant toute vraisemblance, Ja sup- 
pléance, peut s'établir, non-seulement entre, les -.divers 
noyaux gris, mais encore entre. les diverses. parties d'un 
même noyau gris. Il est démontré, tout au moins en ce qui 
concerne le noyau caudé du corps strié, que les lésions 
destructives partielles portant sur les régions les plus di- 
verses de ce noyau, se traduisent uniformément par une 
hémiplégie plus ou moins accentuée et transitoire, mais, 
totale, c'est-à-dire intéressant à la fois la face.jet les mem- 
bres. Il n'y a, à cet égard, aucune diflférence à relever entre 
la tête, la queue et la partie moyenne du noyau caudé. Il 
semble, d'après cela, ainsi que l'a fait remarquer avec rai- 
son M. H.Jackson, que chaque parcelle du corps strié, repré- 
sente, en petit, le corps strié tout entier. L'expérimenta- 
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tion, d'ailleurs, donne des résultats conformes à ceux four- 
nis par robservation clinique, en montrant que les excita- 
tions , partielles < du noyau caudé, produisent . toujours, 
quoiqu'on'.fasse,.;des mouvements d'ensemble dans le côté 
opposé du corps et j amais des mouvements dissociés, localisés 
par exemple dans un membre ou une partie d'un membre (1). 
Dans le cas d'une lésion destructive de la capsule interne, 
une lente régénération des éléments nerveux pourrait 
seule, au contraire, permettre le rétablissement graduel des 
fonctions. Or, ce travail de restitution^ s'il s'accomplit en 
réalité quelquefois, ne se produit en tout cas, très-certaine- 
ment, que dans des circonstances exceptionnelles. Il est mis 
hors de doute, en efTet, par des observations aujourd'hui très- 
nombreuses que les foyers qui détruisent, dans une certaine 
étendue, les fibres motrices de la capsule interne ont pour 
conséquence à peu près obligatoire la production d'une 
lésion fasciculée qui, commençant immédiatement au- 
dessous du foyer, peut être suivie, du côté correspondant, 
dans le pied du pédoncule, la protubérance, la pyramide 
antérieure, jusqu'au niveau de Tentrecroisement bulbaire, 
et, au-dessous de ce dernier, dans la moelle épinière du 
côté opposé. au foyer, tout le long du faisceau latéral 
jusque dans le renflement lombaire. 



III. 



Je crois opportun d'entrer actuellement dans quelques 
développements à propos de l'anatomie et de la physiologie 
patliologiques de ces dégénérations secondaires ou scié- 
roses descendantes ^ comme on peut les appeler encore. 
C'est, qu'en effet, elles sont incontestablement une des 

(l) Expérience de Ferrier, Carvilleet Duret. 



esMtfe» prineitialei m M péhifétàfieè m r1io0UII»Mli M- 
triMi ««né iw cm i}lll nbtH oiOlit^sttt. ïl tMf -egldtenMt, I 
ttam «ifib, toitf t^tiporté!-^ pi^ ii ifiljett^ ''Çli^ië; b êdHi» 

nosflt] des leuf dithagiëa de bfttifte tfët^iiMlë. 

V Ârréton8*noas tout d'abord deyant on ftiit qui domii» 
réellement la question : les lësidnB oérébnileB eu fc^fi 
considérées relativement au siège qtt*eUM oçoupeitt» tï\t 
sont pas toutes également propres à détenUinw la proSnO' 
tion des scléroses conséoutites. 

Ainsi) parmi ces lësions^ il en est qvA ne sont jaihais 
suivies de scléroses descendautes) tandis que â*ttutrrt lel 
provoquent) pour ainsi dire^ à coup sûr. Au sèooud groupe 
appartiennent les lésions destructives, mênlô oireotiBcritèSi 
qui, suivant l'importante remarque de L; Tâtck^ in*» 
téressent les faisceau^ de la capsole ibterue, dans teor 
trajet entre le noyau lenticulaire et le noj^au caudëj c'est* 
à-dire dans les deui tiers antérieurs de la çapeule* Pa^ 
contre^ les lésions qui demeurent limitées à lA eubstaueb 
des noyaux gris des masses cérébrales^ à savoit* : le nojaa 
lenticulaire, le noyau caudé, et enfin la couche optique, ne 
produisent pas la sclérose consécutive. 

Ce fait remarquable a été parfaitement mis en lumière 
par L. Tùrck (2), dès 1851. Ndus en avons reconnu la par- 



(1) On doiti ooiAme on le i§Ait( an D' Tottd) d'avoir ëtflbli tbiê dlStlndlon 
entre la contracture précoce et la contracture tardive des menihres chet 1m 
apoplectii^ues. Lk première de nioulîe (ibi 1^ ttébht ki ëôt t'ôujoyè \ peu 
prëd constamment tra^nitoire ; T^titre ti'a)>|Mirttt gnD^è ^ft dtt ^iniUMitè ktt 
trentième jour après l'attaque^ siège toujours dans les membres du o6té 
opposa & la lésion; et s'y ëtablit lô plhâ êduVôiii îd^dnë façon pergia- 
nente. 

(2) L. Tûrck. — Ueher Secundare Erkrankun^ eingelwr Bûchenmarks- 
trange und ihrtr forsetzungen ^um V-ehime, — Sitzungber. der math- 
natnr. Class. d. K. ÂK. 1851. — Idem XL Bd. 18SS* 



hite eiâcuttiaét H. Ttt]|)iatt et tabi, dans m fëbHbl-cties 
<|tte aottà a^btis raliëii ah obmmud; «ôf «t Sttjét, â Id Sàl^ê- 

trleM, dé 1861 & 1666 (l)i LeS liiiptlMftnta tmvàut 6<6 
H. Bouchard l'ont ëgilemént bo&âniH! (3); IfbtiS RTtMS 
constaté abasii aprèt la ïûrbfei un eertiiii bombrs â'atlti«l 
ftibj tiim moiiis intéi^saaats, dont Toldl'Stiohoii : 




Fig Sr — RamollIilMaltt licllîmlqiia àa lyatïnle caKletJ ans putidpttlon >Jci 
muMg cealrilel — B le royerds ramolliiemsnt — J 11 ic iiore de Sjlviua — 
E (»paula inurne — 1> dotiu leollculalre — V cipiuU aiMrne —G avant mur 
U uUtalt dtna ce eu «ne il* on delcandanta irtg^Cceatuée 

2° Les foyers sitaég en dehors deâ tilasseS centrales, dans 
le centre ovale de VifeuSsetia, pour pea qu'ils atteignent 
certaiilfes dimensions prctâniseilt «noore là Sclérose descen- 
dante, à Cohdition qu'ils ne soient p&ê tt>op ëlolgtlës da 
pied de la couronne rayonnante. 

3" Les lésions de la sul)stail,cë grISG Corticale dos hémispliè- 
rea, lorsqu'elles sont très-saperflcielles, telles, par exemple, 
4Ue lë âont hàtlttaelleitlëiit teëlles qui àccomitagnënt lëâ 
ménitigttëâ, ne ^t-OduiSëUt ^as là sclérose deâcetldâhtë: 

(il fi. Vulpiao. -p P^giioloffit du afitimt nenfutit Pans, IBES. . 
\i) Ch. fiouchsTcl. — Des dég€iifration* ueondairtl Si ta motUf fpiniln. 
It ihil. s^. di tii^ieini-, 1S80. 



156 



ANATOMIB bB9 SCLâSOSBS FASaCULâES. 



4° Au contraire, les lésions corticales, à la fois étendues 
en sarfkce et en profondeur, c'est-à-dire intéressant en 
même temps la substance grise et la substance médul- 
laire sous-jacente, ainsi qu'on le voit dans les cas de ra- 
mollissement iscbémique, résultant parex:emple de l'oblité- 
ration d'une branche volumineose de l'artère sylvienne 
(voirla i^'i^. 37), ces lésions-là, dis-je, alors même çpi'U 
n'eixiste aucune participation des masses centrales, déier- 
minent, dans de certaines conditions, des scléroses consé- 
cutives aussi prononcées ijue celles qui dépendent d'une 
lésion des régions antérieures de la capsule interne. 

Parmi ces conditions, il en est une capitale, relative an 
siège du foyer cortical et qui mérite d'être relevée tont 
particulièrement. Il résulte, comme on le verra, de mes 
observations que les ramollissements superficiels (plaques 
jaunes) étendus, lorsqu'ils occupent soit le lobe occipital, 




I . ceiilc4l(it éuitsl 



soit les parties postérieures du lobe temporal on encore le 
lobe sphénoïdal, soit enfin les régions antérieures du lobe 
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frontal ne sont pas suivis de scléroses fasciculées consé- 
cutives, tandis qu'il est de règle que celles-ci surviennent, 
au contraire, lorsque le foyer intéresse les deux circonvo- 
lutions ascendantes (pariétale ascendante, frontale ascen- 
dante) et les parties attenantes du lobe pariétal et du lobe 
frontal. {Fig. S8). Je reviendrai plus loin d'une façon 
toute spéciale sur ce point important que je ne fais qu'indi - 
quer pour le moment. 

5* En somme, le siège et retendue de la lésion paraissent 
être, dans Fespèce» les deux conditions fondamentales ; la 
nature de Taltération n'a pas d'influence marquée. Le siège 
et rétendue voulus étant donnés, pourvu qu'il s'agisse 
d'une lésion destructive, c'est-à-dire capable d'interrompre 
le cours des fibres médullaires^ la sclérose descendante 
devra s'en suivre. Les foyers d'hémorrhagie et de ramol- 
lissement, les encéphalites simples ou syphilitiques occu- 
pent à cet égard à peu près le même rang. U n'en est pas de 
même de certaines tumeurs qui, pendant une longue pé« 
riode de leur évolution, ne font que refouler et écarter les 
éléments médullaires sans en interrompre la continuité. 
C'est pourquoi elles peuvent se rencontrer, même dans les 
régions de l'écorce signalées plus haut comme des lieux 
d'élection, sans accompagnement de scléroses fasciculées 
consécutives. 



IV. 



Relativement à Fanatomie des scléroses fasciculées, 
je renvoie pour les détails à l'important mémoire publié par 
M. Bouchard. Je me bornerai ici à vous remémorer quelques 
faits auxquels nos études actuelles prêtent un intérêt par- 
ticulier. 



cifppflt tpu49ps p^e.fBQlll^ (Ju système Am ^mf^^Wf^ 1**6- 

r^i^, E}jfi^ §i9»t rtfts ou iftqlQî! ^Qq^ft^iiéife fito e» moi»! 
fr^ffiîM W#eijfiQ ^]j FppflefRfln^ l9p4>î^i?«; j§ffl»l» elle» 

ne s'arrêtent en chemin. Elles sont tO):(jpDP| ^â^c^/^»}^^, 
en ce sens que, prenant origine au niveau du point lésé, 
elles sa pix)pag6ût saoleoient au-desapas de de point. On ne 
peut pat \m saine au^essus, du côté de l'écovce gdsa. 
Il na faut p4a eansidëo^ eoraipe le ftiit d^une scl^ota 
oonsiÉcutive, les atPQpUies d'une aa plusieavs eiKOoavola^ 
tiû^s.immèmeda riiémisplièra tout antlôP qui s^abaervent 
lorsga'unâ lésion centrale en (oy&e s'est développée ohesde 
tptotji»aiKia sujets. Il s^agit là d'un arrêt de développement 
G0mpai?ab}8 i Fatcopliie que^ dans les mêmes circonstances, 
préssptent les membres du odté du corps frappé d'hémi-i 
plégie Qxémiplëgie spasmodique infantile). 

2<> fi^ seiil exaipef^ iftacrosçopjgi|e, 4^9 jes p^s m pgR 
anciens et p peij ^çppft^u^g, mW^t ?^^ (i« rpiçpftp^ttre 
çuelçuesrUEfs ,4^^ paract^rggf leg plu§ pfiUlpt^ 4e l'î^li^îl- 
tioi}. Supppspns gu'U s'4gf8se 4'uii fpjrpr pcl^peuxifftffrpflgi- 
pant dans rhémlsphère gauche le cours des ^^re§ 4^ la 
capsule interne dans son tiers moyen. En pareil cas, le pied 
du pédoncule cérébral du côté gauche paraîtra plus aplati et 
plus étroit que celui du côté opposé. Déplus, on y remarquera 

T 

une bande grisâtre siégeant sur la partie moyenne du pé- 
doncule (1) et qui, sur une coupe antéro-postérieure, ne s'é- 
tendra pas au-delà de la couche grise de Sœmmering.— La 
coloration grise disparaît au niveau de la protubérance ; on 
la retrouve au-dessous de celle-ci, dans lé bulbe, où elle 



■^paW^MH^HI^^BM^H^HHI^^^HHH^^HH^M^^^ 



(l) I^§ pié^Q ?^}'9cc^pp ççtU; i^a^ç yacie si^iv^i^t; le siège de la lésion ofin- 
traie i elle se rapproche d'autant plus du bord interne du pied du pédon- 
cule, que la lésion de la capsule est située plus en avant» ' 



f^m^ U ifffsivà^^ %u^wm^ 4ua to^te «on dtmdue du 

09t 4'^Wflmw é^Qit0 il4BlftU» s 9^ m ))»§• tes dcutelurat de 
rmtPWF^womml balbftica y apBAWiiwt nloi niltemant 
9M d9Ri lAi Pds4lti9m »wi99lafl saramlfi du ooqtpifitQ qui 

euste entre le côté sain et le côté malade, i*?; AUTfl^MQap 

d^ Vm^<mvm^iî ^^Mi âwi )a umHà «» la mûeUe, 
QBPQSte h l'btfmis^pb^ra lé«à Qt pli|s aipUoitemaAt dans le 
faUPet» laWral çhp TaltépatioA pcUrause doit étne ohen* 
(»bée; la régie» lé§éô apparaît nom la foiime d^un etpaoe 
MaAgulain»» de eoloiuiUûo ariee» »itud immëdiatemint en 
dalMi^ §t en a¥ai|t de la oosne grifp pos^âpiaura Mfveik 
BQilda^tç et dopt j^dtandua t'amoindrit prograggivamant à 
mmm 4aa toi ee^tioai parteat gnr dag ^égiong de la moella, 

convenablement durcies et préparées^concourt puissamment 
à compléter ces données. Elle fournit, en premier lieu, le 
moyen de déterminer av^o plus d*exactitude Ig topographie 
de la lés|oQy at de faire rapo^naître par exemple, dans la 
moelle, la Uifiit,ation précise, systéi^^atique, ii Taire des 
faisceaux latéraux. Les autres faisceaux blancs, et les 

cgrqpa gciiws, restenti jî^^f^U^m^nt indaq^^n^^- on coni^tate 
w wôiBP tewpft ane les raclw^ neryatt^ps, t^njtapjtérieftres 

VA^ tiQ»^m\^»i9 9»^ 1^9 i»énii)gpâ m présentant aupi^na 
trace d'altération. Enftfl, l'exaQte^ WicrpgPpplaue f^\i FP- 
connaitre encore la nature du processus morbide et met 
en évidence les caractères d'une induration grise, d^une 
soléroge qui ne difière en rien d*essentiel de celle qui s'ob- 
serve dans le cas de sclérose fasciculée primitive (1). 

(l) L'extensiou, dans certains cas, de la lésion au-dej^ df Bp§ lia^|es ï^f^- 
bituelles, T^nvahisiement, par exemple, de^ cornes grises antérieures dont 
il sera question plas loin," est inoontestablèment un des arguments les plus 

morbide. 
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4^ C'est ici le lieu de faire remarquer les analogies qni, 
au point de vue anatomo-pathologique, existent entre les 
scléroses fasciculées consécutives de cause cérébrale, et ces 
scléroses fasciculées primitives et symétriques des faisceaux 
latéraux que je décrivais l'an' passé à propos des amyotro- 
phies spinales. 

Ces analogies sont considérables, puisqu'une môme al- 
tération, l'induration grise, se montre localisée, dans les 
deux cas, dans le même système. Mais il y a aussi des dif- 
férences qui méritent d'être signalées: ainsi, dans les 
scléroses primitives,la lésion fasciculée est nécessairement 
double, c'est-à-dire qu'elle* occupe le système des fais- 
ceaux latéraux des deux côtés à la fois, et non pas d'un 
seul côté, comme cela a lieu toujours dans la sclérose con- 
sécutive, lorsque le foyer qui en a été le point de départ 
est unilatéral. J'ajouterai qu'elle est toujours beaucoup 
plus étendue dans le sens transversal, et qu'il y a lieu de 





ÎJLIl«f- 




F^, 39f40t 4i. -~ Coapes traasTersales de la moelle éçinlère, chez une malade 
atteinte de dégénération secondaire (sclérose fasciculée latérale consécatiye de cause 
cérébrale) à la suite d'un ramollissement cérébral ayant intéressé les lobes opto<striéi 
et la capsule interne dans l'hémisphère droit. 

A, région cervicale. <- B, région dorsale. — 0, région lombaire. On Toit la scIéroM 
descendante occuper dans le renflement cenrical la partie cervicale du faisceau 
latéral et devenir superflcieUe à la région lombaire* 

croire, d'après cela, qu'en outre des fibres cérébro-spinales 
ou pyramidales seules affectées dans la sclérose consécu- 
tive, elle envahit le système des fibres spinales propres 
au faisceau latéral. (Comparer les Fig. 39, 40 et 4^, et les 
Fig. 42, 43 et 44.) 

Enân,la sclérose primitive a une grande tendance à envahir 
dans les régions spinales voisines, soit les faisceaux blancs, 
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soit surtoQt les cornes antérieures de sul>staiice grise, ce 
que ne fiiit pas, dans la règle, la sclérose conaécntive (1). 




nUdt 



n ya cependant, sous ce rapport, le chapitre des exceptions 



(l) Totci qnelquM déuilt plus préde TelalîTanent mx diffâieaces qui 
exiBleot, anatoniiqiitmenl, entre la sclérose lalérile consécutive, et le Bclé- 
roM Itlérale primitiTe, amyotrophique. Il s'agit d'observaliona faïles suc 
des conpes IransTersaleB durcies, alors mBme que, dans le bulbe, la sclérose, 
Kcondiîre a intéressé à peu pris toutes les fibres da la pyramide antArieuie 
la létioD n'occupe dans le fsisceaa latéral de la moelle qu'une région rels-; 
lirament étroite. Celle-ci se présente, snr une coupe transverse faite au 
lenOanant cervical, sons l'apparence d'un triangle, à bords Meo netta- 
uent délimités, doct le sommet est dirigé en dedans vers l'angle qui sépare 
lea cornes grises antérieures des postérieures et dont la base, un peu arron- 
die, n'atteint jamaia la zone corticala de la moelle et, de plus, u'iatéresse pas 
davantage le bord antéro-eiteme de la corne postérieure. (Fig, 39.) Dans 
la région dorsale, la partie sclérosée diminua progressivement de dismÈtre et 
tend i revStir la forme ovolaire. (Fig. 4û.) Bnfin, dans le renflement lom- 
baire {Fig. 41), c'est de nouveau, comme dans la régiou cervicale, un espace 
liitogulaire, mais dont la base devenue tout-à-fait superScielle confine a 
lipie-mtoe. 

Dans la scléroae latérale primitive, la zone scléieusa occupe d'une façon 
générale, la mSme région que dans le cas précédent, mais ses limites sont 
lieancoop plus étendues. Ainsi, en avant, la lésion lend àeavahir le domaine 
des lones radiculaiies antérieures, et, en dedans, elle s'avance jusqu'au con- 
tact de ce faisceau deSbres nerveuses, peut-Stre aensïtives, qui constituent la 
partie profonde des faisceaux latéraux. (Voir Fig. 4X, 43, 44), Il faut 
ajouter que les bords de la tacbe scléreuse sont ici dïBus, mal délimi- 
té!. Dus qqelquesças, on les trouve, en dedans, pour ainsi dire confondus 
avec la sobslanee grise. On sait que celle-ci est régulièrement envahie par 
l'alUntiOD eeUieuee dans le cas de sclérose latérale amyotraphique, tandis 
fie ta» n'a tieu que d'une fs^on tout-&-fait exceptionnelle dens la adérose 
cansécntive de cause cérébrale . 

D 7 a lien de penser, en considérant ce qui précède, que la sclérose con se - 

cntive n'affecte qu'uni partie des fibres Derveuses qui forment les faisceuii 

ItUfaoi, i savoir le« fibres cérébro-spinales; tandis que, dans la sclérose 

pHimUTe, ily a esvahisBement du système latéral tout entier comprenant 

CsAitaoT. 11 
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qui 8ont,GODime on leyerra dans un instant, pour le point de 
vue que nooa enyisageons en ce moment, particnlièrement 
intéressantes. 



IV. 



Les faits, rassemblés chemin faisant dans l'exposé qui 
précède, noos mettent à même de justifier la proposition 
qui inangore le présent chapitre. Nous Tenons d'établir 
qu'au point de vue anatomique, il existe une analogie oon- 
sidérable entre les formes primitives et la forme consécq- 
tive de la sclérose fasciculée latérale. Cette assimilation 
peut étrepoursuiyie sur le terrain de la clinique. On sait, en 
effet, que rimpuissance motrice, ime contracture passagère 
d'abord,puis permanente des membres, avec trépidation spon- 
tanée ou provoquée, etc., forment l'ensemble symptomatique 
qui révèle, pendant la vie, l'existence des scléroses spinales 
fasciculées, primitives, c'est-à-^dire indépendantes de toute 
lésion cérébrale. Or, tous ces symptômes se reproduisent 
avec leurs caractères essentiels, dans les cas de sclérose 
consécutite à une lésion du cerveau, et constituent, en dé- 
finitive, le tableau clinique de Thémiplégie permanente, 
vulgaire. On peut donc dire aiyourd'hul qu'entre la lésion 
a sclérose latérale » et le phénomène « contracture perma- 
nente, » il existe une relation dont à la vérité la raison 
physiologique nous échappe complètement, quant à pré- 
sent, mais dont la réalité néanmoins est établie sur un 
grand nombre d'observations (1) . 



non-seulement les fibres cérébro-spinales et pyramidales, mais encore des 
fibres propres, qui oommenoent dans la moelle et s'y terminent| des fibres 
à proprement parler spinales. 

(l) La eontracture permanente des membres, comme le montre entre 
autres lliistoire de rbystérie, peut se montrer sans accompa^ement de 
sclérose spinale latérale ; mais, lorsque cette lésion existe, la contracture 
peraumente est un de ses symptômes babituels. 
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Ce ii*est paâ, dans mon opinion, la rétraction de la 
cicatrice cérébrale, comme le yeut le docteur Todd, non 
plas que Tencéphalite survenue au voisinage du foytr, 
comme le soutiennent actuellement encore beaucoup d*au« 
teurs, qui pourront rendre compte de Tapparition dés 
contractures dites tardives, chez les hémiplégiques ; c*est 
au contraire l'existence d'une myélite chronique^ produite 
dans le ikisceau latéral, en conséquence de la lésion du ceiv 
veau, qu'il convient de faire intervenir ici. Je m'abstien-* 
drai d'entrer à ce propos dans une discussion en règle, et 
je vous renverrai une fois encore, au travail déjà cité de 
M. Bouchard, où nous trouvons rassemblés tous les docu- 
ments qui peuvent être invoqués en faveur de l'opinion que 
je soutiens. 

Développée à l'occasion d'une lésion cérébrale en foyer, la 
sclérose consécutive acquiert, vous le voyez, à un moment 
donné, une existence en quelque sorte indépendante, auto- 
nome ; elle se traduit par des symptômes particuliers. Il peut 
arriver que, en raison môme de cette autonomie, la lésion se 
répande au-delà des limites qui lui sont d'habitude assignées 
dans les faisceaux latéraux et envahisse dans là moelle 
des territoires voisins, les cornes de substance grise, par 
exemple: on comprend qu'en pareil cas d'importantes 
modifications puissent survenir dans le tableau symptoma* 
tique ; c'est ainsi que les muscles des membres paralysés 
qui, d'ordinaire, dans l'hémiplégie permanente, conservent 
pendant fort longtemps leur texture normale, et ne s'amai* 
grissent qu'à la longue, subissent dans certains cas une 
atrophie dégénérative plus ou moins rapide^ en même 
temps que la rigidité déterminée par la contracture fait 
place de nouveau à la flaccidité. Dans plusieurs exemples 
de ce genre, nous avons constate, M. Pierret et moi, en 
outre delà sclérose latérale classique, une lésion delà corne 
grise antérieure du même côté, ayant amené la destruction 
des grandes cellules nerveuses de la région. L'envahisse- 
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ment des cornes grises postérieures pourrait expliquer de 
la même façon l'apparition dans l'hémiplégie vulgaire, de 
certaines anesthésies partielles. Enfin, l'extension du pro- 
cessus irritatif, soit à toute l'étendue du faisceau latéral du 
côté correspondant, soit même au faisceau latéral du 
côté opposé, rendra compte sans doute du fait que, con- 
trairement à l'observation commune, la contracture pré- 
domine quelquefois considérablementi à un moment donné, 
dans le membre inférieur, ou s'étend même parfois au 
membre inférieur du côté opposé (1). 

V. 

Je ne me suis guère occupé, jusqu'ici de la sclérose 
fasciculée d'origine cérébrale, qu'en tant qu'elle dépend 
d'une lésion des masses centrales ; je voudrais maintenant 
m'arréter un instant sur celle qui se produit à la suite 
d'une lésion du système cortical. En tant qu'aflTection spinale 
ou bulbaire, la sc\^érose latérale, dans ce dernier cas, ne 
diffère aucunement de ce qu'elle est dans le premier. Les 
conditions particulières de développement constituent seu- 
les une diflërence et motivent quelques nouveaux détails. 

Vous n'avez pas oublié comment nous avons été conduits 
à admettre, à titre d'hypothèse très-vraisemblable, l'exis- 
tence de fibres pédonculaires directes, c'est-à-dire qui, 
après leur issue du pied du pédoncule, traverseraient la 
capsule interne sans entrer dans les noyaux gris*des mas- 
ses centrales, et ne s'arrêteraient, par conséquent, que 
dans la substance grise corticale; en outre des arguments 
déjà mis en œuvre, quelques faits d'expérimentation peu- 
vent être invoqués encore en faveur de l'existence de tel- 
les fibres, même chez des animaux placés assez bas dans 



(l) Voir à ce propos Bastian. — Paralysis from Brain DiseMes^ etc., p. 141. 
London 1875. 
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réchelle, le lapin, par exemple.Ainsi, dans les expériences 
déjà citées de M. Gudden (1) et pratiquées, nons le savons, 
chez de très-jeunes animaux, on yoit, huit mois après 
Tablation' des parties antérieures d*un hémisphère, — les 
masses centrales, couche optique et corps strié, étant de- 
meurées intactes, —on voit, dis-je, après cette mutilation, 
la capsule interne du côté correspondant s'atrophier d'une 
façon remarquable. 11 est clair que cette atrophie n'aurait 
pas lieu, si la capsule interne, comme le veulent quelques 
anatomistes, était exclusivemeat composée de fibres pé- 
donctUaires indirectes, c'est-à-dire se terminant dans 
l'épaisseur des noyaux gris centraux. 

Chez le chien, le hasard a fait rencontrer à MM. Garville 
et Duret (2),une lésion qui avait détruit la substance blan- 
che de toutes les parties frontales d'un lobe, sans affecter 
directement les noyaux gris centraux non plus que la 
capsule interne. Dans ce cas, il y avait une atrophie très- 
accusée du pied du pédoncule, de la protubérance, et de la 
pyramide bulbaire du côté correspondant à la lésion céré- 
brale. 

La réalité, chez l'homme, de ces âbres pédonculaires di- 
rectes, semble être, à son tour, attestée par la production 
même de ces dégénérations secondaires qui, ainsi que nous 
l'avons dit,, se développent en conséquence des lésions éten- 
dues et )prof ondes de la substance grise corticale. 

Ces âbres pédonculaires directes, après leur épanouisse- 
ment dans la couronne rayonnante, se répandent-elles in- 
distinctement dans toutes les régions de l'hémisphère ; sont- 
elles, au contraire, affectées à des départements particuliers 
de l'écorce grise? Les faits que j'ai réunis dans le but 
d'étudier cette question plaident en faveur de la seconde 
hypothèse. Ces observations, recueillies dans mon service à 



(*1 



Arehit, f. psychiatrie, Bd. XI, 1870, pi. VIII. 
AreMvts d$ physiologie, 1875. 
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Fhospice de la Salpétrière, pendant le cours des 15 de^ 
niëres années, sont relatives à des cas de ramollissement 
ischémic|ue anciens (1). La lésion, dans ces cas, se présentait 
sous la forme de plaquer jaunes, plus ou moini^ étendues 
en largeur, intéressant plus ou moins profondément la 
substance blanche subjacente, et occupant les régions les 
plus diverses dé la surface des hémisphères. Dans toutes les 
observations, il est expressément mentionné que le ra- 
moUissement avait complètement respecté les masses cen- 
trales : couches optiques, noyau caudé, noyau lenticulaire, 
capsule interne. Mes observations peuvent être ramenées à 
deux groupes. 

Le premier comprend les cas dans lesquels, pendant la 
vie, il n*avait pas existé d'hémiplégie permanente, et où, à 
Tautopsie, la dégénératlon consécutive faisait défaut . Dans 
tous, les circonvolutions desservies par l'artère sylvienne, 
et en particulier les circonvolutions frontale et pariétale 
ascendantes, étaient restées indemnes. Les plaques jaunes 
occupaient Tune des régions suivantes, savoir : une partie 
quelconque des lobes sphénoïdaux, le lobe carré, le coin, 
un lobe occipital ou les deux lobes occipitaux tout entiers, 
une région quelconque des deux tiers antérieurs des lobes 
frontaux. 

Dans tous les cas du second groupe, il y avait eu, au 
contraire, hémiplégie permanente, et la sclérose consécu- 
tive était parfaitement accentuée. Le trait commun à ces 
cas, est que, constamment, la lésion intéressait plus ou 
moins l'une ou l'autre des circonvolutions ascendantes 
frontale et pariétale, principalement dans leur moitié supé- 
rieure, et souvent toutes les deux à la fois. 11 y avait, en 



(l) La plupart de ces observations sont accompagnées de dessins faits 
d'après nature ; ceux-ci permettent, on le comprend, de préciser le siège 
et retendue des lésions et suppléent, par conséquent, à rinsuffisanee wil- 
heureusement très-habituelle des descriptions. 
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oatN, le pins sonvent, partiolpation des régiona lea plus 
Tolfllnea des circonTolutions frontales et periëtales. La 
âgare.qD6je ikis passer soua vos yeux tous montre un bel 
exemple de ce genre (Fig. 45). 




Ig. iS. — Fa,Vule toja da ratoolliiHiueiit cortical ayant détruit la eirconvolntica 
pariétale aicendaote, une bonoa partie de la circonvolutian frontale aicendanle, et 
la plai grande partie deltcirconiDlation de l'insuli. Lca cnasass centrales étaiint 



Vous voyez, d'après ce qui précède, que, comme je vous 
l'avais annoncé, la production des scléroses secondaires, 
en conséquence des lésions destructives de récorce des 
hémisphères, paraît être subordonnée au siège qu'occupent 
ces dernières lésions. Je vous ferai remarquer, en termi- 
nant, que ces départements du système cortical, dont, à 
l'exclusion des autres, l'altération détermine le développe- 
ment des dégénérations secondaires, correspondent à celles 
qui, chez le singe, sont désignées par l'expérimentation 
comme renfermant les centres dits psycho-moteurs ; ce sont 
aussi ceux dans lesquels la substance grise corticale con- 
tient les cellules pyramidales les plus volumineuses. 

Je Tiens de mettre en relief, ïlessienrs, un fait important 
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qui devra être utilisé pour l'étude des localisations dans le 
système cortical des hémisphères cérébraux, étude difâcile 
que nous entreprendrons dans nos prochaines leçons. 



DEUXIÈME PARTIE 

Des localisations spinales. 

(JLmitoiiiie et physiologie da fàlseean pyramidal.) 
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PREMIÈRE LEÇON 

Introduction. — Topographie de la moelle épinière, 

— Affections systématiqnies. 



SoMiUJBB. — Introduction. — Progrès de l'anatomie pathologique da 
système nerveux. — Beaucoup de maladies nerveuses sont cependant 
inaccessibles à Tanatomie pathologique. 

Historique rapide de Tatazie locomotrice et de la sclérose en plaques 
longtemps considérées comme des névroses. — L'étude des lésions, avec 
le concours de Texpérimentation, peut fournir les bases d'uae interpré- 
tation physiologique des phénomènes morbides. 

Constitution de la moelle épinière. — Lésions systématiques; — 
Faisceau pyramidal (faisceau direct et faisceau croisé). — Faisceaux de 
Gbll et de Burdach. -^ Cette décomposition des diverses parties de la 
moelle s'annonce dès la période de développement de l'organe. -^ 
Recherches de Pierrot, de Flechsig. 

Â.ffections élémentaires. — Localisations bulbairQS et piédullaires* 



Messieurs, 

Conformément au programme que je me suis tracé, je 
dds traiter, dans le cours de cette année, de Tanatomie pa- 
tholc^que du système nerveux. 

Déjà, à plusieurs reprises, dans cet enseignement, qui 
date aujourd'hui de sept années, j'ai eu roccasion d'entrer 
dans quelques développements sur divers points relatifs à 
ce grand chapitre. Ainsi, il y a sept ans, à propos des 
inflammations considérées en général, j'ai présenté une 
esquisse anatomo-pathologique des scléroses spinales.Van'' 
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née d'après, traitant des dégénérations et des atrophies, 
Je me suis appliqué à montrer le rôle éminent, et alors peu 
connu, que jouent les altérations de certaines parties des 
centres nerveux sur le développement de divers troubles 
trophiques et en particulier des atrophies musculaires. 
Enfin, il y a quatre ans, j'essayais, dans une série de le- 
çons, de faire connaître la méthode anatomo-clinique qui 
permettra d'établir sur des bases solides la doctrine des loca- 
lisations cérébrales chez l'homme. Mais, en somme, Mes- 
sieurs, ces divers sujets n'ont été abordés toujours que d'une 
façon incidente, à titre d'éléments pouvant contribuer à la 
solution de questions plus générales. D'ailleurs, malgré 
l'intérêt qui s'y attache, ce ne sont, à tout prendre, que des 
épisodes dans l'histoire anatomo-pathologique du système 
nerveux, n m'a semblé qu'il serait utile d'envisager actuel- 
lement en eux-mêmes les faits qui composent cette histoire 
et de les considérer dans leur ensemble. 

Les temps paraissent, du reste, favorables pour entre- 
prendre cette étude. D'innombrables matériaux, relatifs à 
ces questions, ont été laborieusement recueillis dans le cours 
des dernières années. Ils étaient restés disséminés dans di- 
vers recueils. On a senti, à un moment donné, un peu dans 
tous les pays, le besoin de les coordonner, afin de les faire 
entrer dans l'enseignement classique. C'est ainsi qu'ont 
paru récemment, tant à Fétranger qu'en France, plusieurs 
grandes monographies et même plusieurs traités dogmati- 
ques concernant spécialement la pathologie du système 
nerveux. Dans ces ouvrages, les documents nouveaux 
tiennent toujours à côté des documents dedate plus ancienne 
une place honorable, ou même souvent ils y occupent le 
premier rang. 

Il vous suffira. Messieurs, de parcourir ces livres pour y 
reconnaître la marque d'un progrès sérieux, et pour cons- 
tater qu'une grande part dans l'accomplissement de ce pro- 
grès appartient à la recherche anatomo-pathologique, rendue 
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plus pénétrante par l'emploi des moyens perfectionnés de 
riiistologie moderne. 

C'est là, Messieurs, le point qui nous touche particu- 
lièrement, en raison du caractère spécial de notre ensei- 
gnement. Je voudrais aigourd'hui m'y arrêter un instant, 
n ne s'agira pas, dans l'exposé qui va vous être présenté, 
d'un historique en règle, mais seulement d'une introduo- 
tion, d'un sommaire où seront signalés à grands traits 
quelques-uns des principaux résultats obtenus. Chemin fai- 
sant, nous parviendrons peut-être à dégager l'idée domi- 
nante qui semble avoir inspiré ces travaux. 



I. 



En premier Ueu, il importe de reconnaître, parce que l'illu- 
sion en pareille matière est la pire des choses, que, malgré 
tous les efforts, il existe encore à l'heure qu'il est un nombre 
considérable d'états pathologiques ayant évidemment pour 
siège le système nerveux, qui ne laissent sur le cadavre 
aucune trace matérielle appréciable, ou ne s'y révèlent tout 
au plus que par des lésions minimes, sans caractère déter- 
miné, incapables en tous cas de rendre compte des prin- 
cipaux faits du drame morbide. Tels sont, par exemple, le 
tétanos et la rage. L'antique groupe des névroses, bien qu'il 
ait été sérieusement entamé sur plusieurs points, est là, 
toujours présent, à peu près inaccessible à l'anatomo- 
pathologiste. L'épilepsie vraie, la paralysie agitante, l'hys- 
térie même la plus invétérée, la chorée enfin, s'offrent 
encore à nous comme autant de sphynx qui défient l'ana- 
tomie la plus pénétrante. Aussi sommes-nous forcés de 
confesser, dès l'origine, que, dans le domaine neuro-patho- 
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logique, Tanatomie pathologique n'a d'application directe 
que dans un certain nombre d'états morbides. 



II. 



Mais, prenons les choses comme elles sont dans la 
réalité, et attachons-nous seulement aux formes patholo- 
giques dans lesquelles l'existence constante d'une lésion 
matérielle a été bien et dûment constatée. Le champ, ainsi 
limité, sera encore assez vaste. 

On dit souvent que les progrès de l'anatomie pathologique 
et ceux de la pathologie vont de pair. Cela est vrai sans 
doute en général, mais cela est vrai surtout en ce qui con- 
cerne les maladies du système nerveux. Quelques exemples 
suffiraient pour montrer que la découverte d'une lésion 
constante, dans les maladies de ce genre, est un résultat 
d'une portée décisive. 

La description qu'a donnée Duchenne (de Boulogne) des 
symptômes de l'affection qu'il a appelée l'ataxie locomo- 
trice, est incontestablement l'une des plus vivantes, des 
plus saisissantes qui se puissent voir; c'est un véritable 
chef-d'œuvre. Cependant, combien d'hésitations ont régné 
dans l'esprit des praticiens jusqu*au jour où la lésion dé- 
crite autrefois par Cruveilhier fut, par les recherches de 
MM. Bourdon et Luys, rapportée au type clinique. Mais 
quelques auteurs pensaient encore que l'afiTection, à son 
origine, pouvait être une névrose. Toute illusion se dissipa 
lorsqu'on eut reconnu que la lésion spinale est déjà parfai- 
tement constituée et facilement reconnaissable dès les pre- 
mières phases du mal, alors qu'il ne se révèle encore cli- 
niquement que par quelques symptômes fugaces, à peine 
appréciables. L'examen ophthalmoscopique qui, dans l'es- 
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pèce, répond en quelque sorte à une investigation anato- 
inique faite sur le vivant, en faisant reconnaître l'existence 
de rinduration grise du nerf optique, bien des années sou- 
vent, avant le développement des autres symptômes tabé- 
tiques dépose absolument dans le môme sens. La lésion 
est donc là, toujours présente à un degré quelconque. Elle 
ne fait pas défaut dans les formes frustes, anormales, si 
variées, si différentes du type normal. Sa présence con- 
stante a permis de rattacher avec assurance ces formes, 
dont le nombre semble augmenter chaque jour, au type 
régulier, seul visé dans la description classique de Du- 
chenne (de Boulogne). 

Le développement de nos connaissances, relativement à 
la maladie connue sousle nom dHnduration multiloculaire 
des centres nerveux, de sclérose enplaques, prêterait à des 
considérations du même ordre. La maladie n'a été bien 
connue dans son type classique que lorsqu'elle a été ratta* 
chée à la lésion cérébro-spinale. Le type régulier est rare ; 
les formes anormales sont fréquentes, au contraire, et 
nombreuses. Elles n'ont pu être rattachées au type dont 
elles s'éloignent cliniquement que parce que l'anatomie pa- 
thologique a servi de fil conducteur. 

Dans les exemples que je viens de faire passer sous vos 
yeux, l'intervention de l'anatomie pathologique, — et c'est là 
ce que j'ai voulu faire ressortir, — oflTre, en quelque sorte, un 
caractère purement pratique. Il s'agit surtout, vous l'avez 
remarqué, de fournir à la nosologie, pour la déterminatioa 
des composés morbides, des caractères plus accentués, plus 
fixes, plus matériels, si l'on peut ainsi dire, que ne le sont 
les symptômes eux-mêmes ; aucune idée spéculative n'in- 
tervient, et l'on ne s'occupe guère de saisir la nature des 
rapports qui unissent les lésions aux symptômes exté- 
rieurs. 

Sans méconnaître, Messieurs, l'importance des résultats 
obtenus dans cette voie, il est certain qu'aujourd'hui l'étude 
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des lésions peut, sans rien perdre de sa portée pratique, 
être adaptée à un autre point de vue et prétendre à des 
visées plus hautes, en quelque sorte plus scientifiques. 
Elle peut, en d'autres termes, avec le concours des don- 
nées expérimentales, fournir les bases d'une interpréta- 
tion rationnelle, ou autrement dit physiologique, des phé- 
nomènes morbides. 



m. 



C'est là ce que je voudrais faire ressortir maintenant 
devant vous,par quelques exemples significatifs, choisis par- 
mi les résultats nouvellement introduits dans la pathologie 
4es centres nerveux: cerveau, bulbe rachidien, moelle épi- 
nière ; je commencerai par ce qui concerne celle-ci en rai- 
son de sa constitution comparativement moins complexe. 

a) L'anatomie de la moelle épinière, faite à l'aide de sim- 
ples grossissements, ne fait reconnaître, vous le savez, 
dans l'état normal, qu'une constitution relativement simple. 
La coupe transverse de la région cervicale inférieure fait 
voir un acoe de substance grise et un manteau médullaire. 
Dans la substance grise, vous distinguez : l^ les cornes an- 
térieures avec les cellules dites motrices et l'origine des 
racines antérieures] — puis les cornes postérieures où se 
rerident les racines postérieures. Vous voyez enfin que les 
cornes sont rattachées l'une à l'autre par une commissure* 
Pour ce qui est du manteau médullaire, formé par l'assem- 
blage de tubes nerveux à direction presque partout longi- 
tudinale, on y distingue deux régions : l^ les faisceaux 
antéro-latéraux, limités par le sillon antérieur et le sillon 
collatéral postérieur ; 29 les faisceaux postérieurs, limités 
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par la commissure et les cornes postérieures. A peine 
prend-on en considération Fespace limité par les sillons 
intermédiaires postérieurs. 

b) La méthode expérimentale n'a pas sensiblement mo- 
difié ces données de Tanatomie descriptive dans son ana- 
lyse des fonctions des divers faisceaux blancs et des diver- 
ses parties de la substance grise. Elle a distingué les pro- 
priétés des faisceaux antéro-latéraux pris en bloc (1), celle 
des faisceaux postérieurs, celle des deux grandes régions 
de la substance grise et elle n'est pas allée beaucoup au- 
delà. 

c) L'étude méthodique des lésions pathologiques, vous 
allez le voir, a démontré que la constitution du cordon 
spinal est réellement plus compliquée. 

Un grand fait domine, Messieurs, Vanatomie de la 
moelle épinière : C'est l'existence très répandue dans ce 
domaine des lésions dites systématiques. On entend, dans 
Tespèce, par cette expression empruntée à l'enseignement 
de M. le professeur Vulpian, les lésions qui se cantonnent et 
se circonscrivent dans certaines régions bien déterminées 
de l'organe sans intéresser les régions voisines. 

Je place sous vos yeux une sorte de plan topographique 
qui montre les diverses régions que peuvent occuper les 
lésions systématiques jusqu'ici connues [Fig, 46). 

Les faisceaux postérieurs, considérés en physiologie 
comme formant un tout, sont, au contraire, divisés nette- 
ment par l'anatomie pathologique en deux parties bien dis- 
tinctes. C'est ainsi que la partie voisine du sillon posté- 
rieur, à savoir les cordons de Goll, peuvent être seuls lésés. 



(l) Voir cependant le travail de Woros3h<loiï, Sâchs. Academ., etc. Leip- 
zig, 1875. 

Charcot. 12 
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- D'autres fois, les lésions intéressent la région des cor- 
dons postérieurs la plos voisine des cornes postérirareg, 
c'est-à-dire les faisceaux radicvdaires (Pierret) ou /afi- 
ceaucc cunéiformes {Burdach). 
Les faisceaux antéro-latéraax peuvent sabir tme décoD- 




position du même genre. Ainsi, à la suite de lésions cervi- 
cales de siège déterminé, on voit apparaître dans la par- 
tie antérieure des faisceaux latéraux, au YOisinage du siUon 
médian, une lésion nettement circonscrite. La lésion occupe 
tm faisceau de âbres (peu ou pas distingué àl'état normal] 
et qui règne depuis le bulbe jusqu'à la moelle dorsale. 
C'est le faisceau de Tiirck ou faisceau pyramidal dired. 
Cette lésion d'un iaisceau pyramidal direct est toiyours 
accompagnée d'une lésion du même genre et qui occupe la 
partie postérieure du faisceau latéral du côté opposé dans 
une région toujours la même et dont nous aurons à étudier 
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les limites précises : cet espace répond au faisceau pyra- 
midal croisé. 

Entre labase du triangle, qui représente la coupe du fais- 
ceau pyramidal croisé, et la pie-mère existe, de chaque côté, 
nn espace en pareil cas respecté (au moins dans la région 
cwvicale) : cet espace correspond à la surface de section 



T.i 




idiculuK. — F. G., faiic 



transversale du faisceau cérébelleux direct (Fleclisig). Ces 
ûdsceaux cérébelleux, eux aussi, peuvent être lésés sys- 
tématiquement. 

On ne connaît pas, jusqu'ici, d'exemples de lésiOD^ por- 
tant sur la région qui entoure les cornes antérieures et qui 
seule persiste à l'état normal, après cette dissection opérée 
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par la maladie, dans les faisceaux antéro-latéraux. Cette 
région a reçu les noms de zone radiculaire antérieure 
(Pierret) et de région fondamentale des faisceaux laté- 
raiix (Flechsig). 

Ajoutons que, en ce qui concerne la substance grise, il 
est toute une série de lésions, tant aiguës que chroniques 
ou subaiguôs qui ont pour caractère de se localiser systé- 
matiquement dans les cornes antérieures de substance 
grise, où elles intéressent nécessairement l'appareil des 
grandes cellules nerveuses motrices. 

Ainsi, voilà, de par Tanatomie pathologique, les anciens 
cordons postérieurs décomposés en deux faisceaux secon- 
daires et les anciens cordons latéraux divisés en trois fais- 
ceaux secondaires. 

d) Mais ces faisceaux que la maladie peut affecter isolé- 
ment, comme par une sorte de sélection, répondent-ils à 
autant de régions, de systèmes anatomiques distincts, et en 
même temps, doués d'un mode de fonctionnement particu- 
lier? C'est ce que semblent mettre hors de doute, dès à pré- 
sent, d'un côté, Tanatomie de développement de la moelle 
et, d'un autre côté, l'étude des symptômes qui révèlent cli- 
niquement ces lésions systématiques. 

A. Considérons d'abord le premier point. Il ne s'agit pas 
du premier développement, de celui qui répond aux phases 
embryonnaires, mais du développement de la moelle, à 
l'époque où le fœtus est à terme, ou encore de la moelle 
épinière du nouveau-né. D'après les études très importantes 
de M. Flechsig et celles de M. Pierret, que je me borne à in- 
diquer ici, parce qu'elles seront l'objet d'un exposé en rè- 
gle, toutes les parties de la moelle ne sont pas encore défi- 
nitivement constituées lorsque l'enfant vient au monde. 

Ainsi, sur une planche de Flechsig que je fais passer sous 
vos yeux et relative à la moelle d'un nouveau-né, vous pou- 
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vez constater les particularités suivantes : Toutes les par- 
ties teintées en noir sont les parties développées : le cylin- 
dre-axe est entouré de sa gaine de myéline. Les parties non 
développées, en raison du mode de préparation, restent au 
contraire tout à fait claires parce que si le cylindre-axe 
existe la gaine de myéline fait encore défaut (1). 

Or, quelles sont les parties demeurées claires? Par le fait 
d'une coïncidence qui ne saurait être fortuite, ce sont jus- 
tement, dans les cordons antéro-latéraux, les mômes fais- 
ceaux pyramidaux croisés et directs que la maladie lèse 
quelquefois isolément. 

Eh bien, selon les recherches de M. Flechsig, comme 
nous le verrons plus tard, ces faisceaux seraient en rela- 
tion directe avec les régions motrices de l'écorce du cer- 
veau. Or, ces régions elles-mêmes, chez les animaux qui, de 
môme que l'homme, ne possèdent à l'époque de la naissance 
pe la vie automatique, ne sont pas encore développées. Il 
s'ensuit que, d'après cela, les faisceaux pyramidaux pour- 
raient être considérés comme une sorte de commissure ré- 
unissant les parties du cerveau, présidant aux détermina- 
tions motrices volontaires avec les parties de la moelle pré- 
sidant à la vie automatique. 

Voici un plan topographique {Fig. 47) qui résume assez 
exactement les études de M. Flechsig sur cet intéressant 
sujet du développement successif des faisceaux spinaux. 
Vous pouvez vous assurer, par vous-mêmes, qu'il coïncide de 
tous points avec le plan qui nous a servi à indiquer le siège 
des lésions spinales {Fig. 46) . C'est ainsi qu'il vous sera 
facile de voir que les faisceaux spinaux où siègent les lésions 
systématiques, et doués par conséquent d'autonomie patho- 
logique^ sont ceux-là môme dont l'autonomie est signalée 
aussi par l'étude du développement. 



(l) InterventioD de Tacide osmique. 
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B. Il est devenu plus que vraisemblable, d'après les con- 
sidérations qui précèdent, que ces mêmes faisceaux âoiyent 
être doués encore d'atUonomie fonctionnelle. Pour éclairer 
la question, c'est ici le lieu d'interroger la clinique. L'ob- 
servation a été recueillie pendant la vie du malade, et, 
après la mort, l'investigation anatomique est poursmyie 
conformément aux méthodes prescrites.Veuillez remarquer 
que nous nous trouvons, dans ce cas, où il s'agit de lésions 
systématiques, c'est-à-dire nettement délimitées, dans les 
conditions pour ainsi dire idéales que recherche l'expéri- 
mentateur, lorsqu'il s'efforce de reproduire la lésion des 
parties qu'il suppose avoir les fonctions spéciales dont il 
entreprend l'analyse. On peut môme avancer que,, dans le 
cas particulier de la moelle épinière, Texpérimentàteur se 
heurte à des difficultés presque insurmontables que les lé- 
sions systématiques résolvent tout naturellement. Il est 
impossible à l'expérimentateur le plus habile d'enlever un 
faisceau spinal dans toute sa longueur, opération à laquelle, 
d'ailleurs, l'animal ne survivrait pas. H ne lui est gnère 
possible, non plus, d'atteindre isolément dans la profondeor 
de la moelle les cornes antérieures pour y détruire les 
amas de cellules nerveuses microscopiques qui y sont con- 
tenues : la maladie détermine quelquefois toutes ces altéra- 
tions nettement circonscrites. 

J'ajouterai que les lésions systématiques spinales évo- 
luent le plus communément suivant le mode chronique, et 
que leur symptomatologie n'est pas compliquée en gâié- 
ral par ces phénomènes de retentissement sur les parties 
voisines, phénomènes qu'occasionnent à peu près néces- 
sairement les traumatismes expérimentaux et qui ridait 
si difficile , en pareille circonstance, l'analyse physiotogiqoe 
des phénomènes morbides. 

Mais ces phénomènes qu'on essaie de dégager par l'ana- 
lyse, — et ceci. Messieurs, nous ramène en pleine patholo- 
gie, — constituent justement la symptomatologie propre à 
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chacone des lésions à Tétude. J'aurai à vous faire recon- 
naître, parla snite, que cette sjrmptomatologie diffère en réa- 
lité profondément, suivant que la lésion porte sur les fais- 
ceaux pyramidaux, sur les faisceaux cunéiformes, sur les 
cornes antérieures de substance grise, et aussi suivant le 
mode de la lésion qui occupe les faisceaux. 

Pour le moment, je me borne à relever ce fait que j'es- 
time fondamental en pathologie spinale : c'est que les ma- 
ladies systématiques, que nous venons de citer, doivent 
être considérées comme autant A'aff'ections élémentaires, 
dont la connaissance approfondie pourra être appliquée à 
rélucidation des affections plus complexes, non systémati- 
ques, ou, en d'autres termes, anatomiquement distribuées 
dans le cordon nerveux d'une façon diffuse et inégale. 

^analyse dirigée conformément à ces principes n'a pas 
encore fourni tout ce qu'elle promet ; toutefois, je ne crois 
pas errer en déclarant qu'elle a contribué, pour une part 
sérieuse, aux progrès récents accomplis dans la pathologie 
de la moelle épinière. 

Je me vois obligé de remettre, à une époque où je traite- 
rai régulièrement ces sujets, quelques considérations que je 
désirais vous soumettre, dès aujourd'hui, et qui concernent 
les localisations bulbaires et les localisations dans les 
hémisphères du cerveau. Le temps presse et je vais con- 
clure. 

Si j'avais réussi à placer dans leur véritable jour les 
travaux relatifs à l'anatomie morbide des centres nerveux, 
vous n'auriez pas manqué de reconnaître la tendance prin- 
cipale qui s'accuse dans tous ces travaux. Tous semblent, 
en quelque sorte, dominés par ce qu'on pourrait appeler 
Yesprit de localisation lequel n'est en somme qu'une éma- 
nation de l'esprit d'analyse. 

L'idée de localiser n'est certainement pas chose nouvelle 
en anatomie pathologique; elle est aussi vieille que cette 
science elle-même, bien que Bichat l'ait, à la vérité, le pre- 
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mier formulée avec netteté, en môme temps qu'il en faisait 
ressortir toute la portée scientifique; mais peut-être n'avaitr 
elle Jamais été poursuivie avec autant de rigueur et de 
logique. 

Qu'entend-on, en somme, par ce terme : localiser ? En 
anatomie pathologique, localiser c'est : déterminer dans les 
organes, dans les tissus, le siège, l'étendue, la configura- 
tion, les altérations matérielles et palpables; en physio- 
logie pathologique, c'est, mettant à profit les don- 
nées de l'observation clinique et s'éclairant des données 
expérimentales, établir le rapport entre les troubles fonc- 
tionnels constatés durant la vie et les lésions révélées par 
l'autopsie. 

Ces deux points de vue se présenteront bien souvent 
dans le cours de nos études, et ils devront être, de notre 
part, l'objet d'une attention égale, car, je le répète, Mes- 
sieurs, ce n'est pas seulement l'anatomie pathologique con- 
templative, étudiant la lésion en elle-même et pour elle- 
même que nous devons connaître,c'est encore l'anatomie pa- 
thologique mise au service de la nosologie et de la clinique, 
appliquée, en un mot, à la solution de tous les problèmes 
pathologiques qui sont de son ressort. 
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Ba faisceau pyramidal. — Développement de ce 

flaiscean. 



SoKUAiBB. — Afiections systématiques de la moelle épinière. — Elles 
répondent à une topographie anatomique normale, mise en relief par Tana- 
tomie pathologique, la clinique et l'anatomie de développement. 

Recherches de Parrot, de Schlossberger, de "Weisbach. — Chez 
Venfant nouveau-né, le cerveau n'est pas complètement achevé. — Prédo- 
minance des actes réflexes. — Observations de Sollmann et Tarchanoff 
sur les cerveaux des animaux nouveâu-nés doués de mouvements volon- 
taires. — Chez l'homme, à la naissance, le cerveau est un organe à peu 
près indifférent. 

Faisceaux, pyramidaux croisés. ~-* Faisceaux pyramidaux directs 
(cordons de Tûrck). — Leur trajet dans les diverses régions de la moelle 
épinière. — Leur trajet dans le bulbe. — Entrecroisement des pyra- 
mides. — Différents types de décussation. — Importance de la connais- 
sance de ces types au point de vue de l'interprétation des faits patho- 
logiques. 



Messieurs, 

J'ose espérer qu'un fait principal s'est dégagé de l'exposé 
que je vous ai présenté dans notre dernière réunion, c'est 
qu'il existe, dans le domaine de la pathologie spinale, un 
certain nombre de maladies oflTrant ce caractère remarqua- 
ble que la lésion à laquelle elles se rattachent, se fixe et se 
cantonne, pour ainsi dire, dans de certaines régions bien 
circonscrites du cordon nerveux ; que ces maladies consti- 
tuent, en quelque sorte, autant d'affections élémentaires, 
dont l'étude approfondie devra fournir de précieux docu- 
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ments pour Télucidation des affections plus complexes, 
anatomiquement non systématisées . 

Ces affections élémentaires ou systématiques, comme 
vous voudrez les appeler, sont celles, qu'en bonne logique, 
nous devons considérer tout d'abord. 

Mais avant d'en arriver là, Messieurs, je voudrais essayer 
de vous faire voir que certains documents tirés de Tanato- 
mie normale permettent de reconnaître comme autant de 
parties distinctes, anatomiquement et physiologiquement, 
ces mêmes régions que l'anatomie pathologique et la clini- 
que ont déjà mises en relief. 

Cette démonstration, je vous J'ai présentée à l'état d'é- 
bauche. Aujourd'hui, je voudrais la reprendre et la pousser 
assez loin pour qu'il vous soit permis d'en tirer, au point 
de vue que nous envisageons spécialement, les ensdgne- 
menjs nombreux qu'elle comporte. 

Ces enseignements, vous savez que nous devons les 
chercher, non pas dans l'anatomie de l'adulte qui ne nous 
fournit à cet égard, que des données tout à fait insuf- 
fisantes, mais bien dans l'anatomie de développement. 
Je vous rappellerai également qu'il n'est pas nécessaire 
pour le but que nous visons, de remonter jusqu'au premier 
développement, au développement embryonnaire ; mais 
qu'il suffit de considérer l'état anatomique des diverses 
parties du névraxe, tel qu'il se présente chez l'enfant qui 
vient au monde. 



I. 



A. On a depuis longtemps remarqué, Messieurs, que, 
chez les enfants nouveau-nés, tandis que la moelle épi- 
nière et le bulbe rachidien sont déjà relativement très 
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avancés dans leur développement, il est loin d'en être de 
môme ponr ce qui concerne le cerveau proprement dit. 

Le cerveau des nouveau-nés, disait Bichat, ne ressem- 
ble guère à celui de l'adulte que par sa configuration exté- 
rieure ; et l'on sait aujourd'hui que les principaux détails 
de sa structure y sont à peine esquissés. 

A cette époque de la vie, suivant la description qu'en a 
faite M. le professeur Parrot, description devenue classi- 
que, le cerveau est un organe mou, d'une coloration grise, 
uniforme, où les deux substances, la grise et la blanche, sont 
confondues. Lorsqu'on prend entre les mains un fragment 
de cette pulpe nerveuse et qu'on lui imprime quelques os- 
cillations, on croirait tenir une masse gélatineuse, de la 
colle de pâte. 

L'examen histologique et Tanaljrse chimique ont conduit 
à des résultats qui rendent compte, en grande partie, de ces 
apparences macroscopiques. Partout le tissu conjonctif, 
autrement dit la névroglie, prédomine ; le réticulum est 
homogène, moins nettement fibrillaire que chez l'adulte. 
Les éléments cellulaires y sont en grand nombre, et leur 
masse protoplasmique (comme l'ont montré MM. Parrot 
et Jastrowitz) renferme physiologique ment une certaine 
quantité de graisse sous forme de granulations. Par contre, 
les tubes nerveux sont absents à peu près partout, ou tout 
au moins à peine ébauchés : çà et là, on les aperçoit dissé- 
minés sous la forme de cylindres axiles non encore recou- 
verts de leur gaîne de myéline. 

La constitution chimique répond à cet état anatomique. 
Les analyses de Schlossberger, celles de Weisbach ont 
appris, par exemple, que dans le centre ovale la proportion 
d^eau est représentée par 92,59 0/0 ; dans le cervelet et le 
pont de Varole par 85,77 ; et, dans la moelle allongée par 
84,38. Or, la proportion d'eau se trouve ici précisément en 
raison inverse du développement histologique. 

Ainsi, en résumé, chez l'enfant qui vient au monde, la 
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structure du cerveau en est encore, en quelque sorte, à 
l'ëtat rudimentaire, tandis que dans le bulbe et la moelle 
épinière elle se présente déjà avec des caractères qui la 
rapprochent de l'état adulte. 

B, Un coup d'œiljeté sur la physiologie dii nouveau-né 
conduit à des considérations du même genre . Chez l'enfant 
nouveau-né, a dit Virchow, reproduisant une vue déjà 
émise par Billard, la vie du système nerveux est en quel- 
qae sorte exclusivement concentrée dans le bulbe et la 




Fig. iS. - Rigi 



moelle épinière. Il est à peu près certain que les déter- 
minations volontaires sont alors absentes et que les actes 
accomplis, si compliqués qu'ils paraissent, la succion, par 
exemple, sont purement instinctifs, en un mot, d'ordre ré- 
flexe. 

Les récentes expériences de Soltmann, confirmées par 
MM. Rouget et Tarchanoff plaident dans le même sens. 
Chez les animaux adultes, contrairement aux enseigne- 
ments de la physiologie d'il y a dix ans, l'excitation élec- 
trique des régions dites psychomotrices détermine des 
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mouvements dans les membres ou les autres parties du 
côté opposé du corps ; et l'ablation de ces mêmes répons 
produit un état parétique plus ou moins prononcé dans ces 
mêmes membres, qui tout à l'heure entraient en mouve- 
ment sous l'influence des excitations. Et bien, Messieurs, 
il résulte des recherches de M. Soltmann, que les parties 
excitables de l'écorce du cerveau n'existent pas encore chez 
lespetits des animaux qui naissent aveugles et, comme ceux 
de l'homme, privés de déterminations volontaires : tels, le 
lapin, le chien ; tandis que, par contraste, ces régions exci- 
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tables ou centres moteurs existent déjà, d'après les obser- 
vations de Tarchanoif, chez les animaux qui naissent les 
yeux ouverts et doués de mouvements volontaires. En 
même temps, d'après ces mêmes recherches, le cerveau de 
ces animaux présente un développement histologiqùe et 
une constitution chimique qui dilfèrent peu des conditions 
de l'état adulte. 

Il n'est peut être pas sans intérêt de faire remarquer, en 
passant, que ces faits d'ordre anatomique et physiologique 
ont leur pendant dans la pathologie du nouveau-né. Il est 
par exemple une chose bien connue de tous les auteurs qui 
ont particulièrement étudié ta pathologie de cet âge, à sa- 



490 DEVELOPPEMENT DU FAISCEAU PYRAMIDAL. 

voir que toutes les lésions cérébrales, même les plus graves, 
ne se traduisent par aucun symptôme spécial ; à profHre- 
ment parler, elles restent latentes et ne peuvent être diag- 
nostiquées. Ainsi s'exprime M. le professeur Parrot à l'oc- 
casion des lésions cérébrales qu'il subordonne à rathrq[ksie, 
stéatose ai foyer ou diffuse, ramollissement blanc ou 
rouge du cerveau, hémorrhagie intra-^encéphalique ou mé- 
ningée, etc. 

Vous le voyez, Messieurs, à cet âgé, le cerveau n'existe 
pas encore ; au triple point de vue anatomique, fonctionnel 
et pathologique, c'est un organe indifférent. 



n. 



Les considérations qui précèdent auront servi, tout au 
moins, à accuser un contraste. En effet, il est bien entendu 
que la moelle épinière est, chez l'enfant qui vient de naître, 
beaucoup plus avancée dans son développement que ne l'est 
le cerveau proprement dit ; si bien qu'à certains égards elle 
se rapproche de l'état adulte. On peut en dire autant du 
bulbe racbidien. Toutefois, — et c'est là le point qu'il s'agit 
maintenant de faire ressortir, — l'organisation de ces deux 
parties du névraxe est encore bien imparfaite. Pour 
vous en convaincre, jetez les yeux sur les figures que je 
vous ai déjà présentées et rappelez-vous les méthodes mi- 
ses en usage pour faire ressortir immédiatement les diffé- 
rences qui existent entre les parties développées et celles 
qui ne le sont pas. L'acide osmique, vous ai-je dit, est fixé, 
dans les éléments nerveux développés, par la myéline. Or, 
vous voyez sur cette coupe de moelle épinière que quatre 
faisceaux bien nettement délimités sont respectés par le 
réactif, ce qui équivaut à dire que ces faisceaux ne sont pas 
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ex^oare développés. Ce sont : 1* les deux faisceaux dits jpf/- 
ranMam; directs; 2° les deox faisceaux pyramidavui; 
croisés» Et précisément ces faisceaux correspondent aux 
régions occupées par la lésion, dans une des formes les plus 
intéressantes des affections systématiques que nous nous 
proposons d'étudier en détail. C'est assez vous dire l'intérêt 
qui s'attache pour nous à l'étude anatomique de ces fais- 
ceaux. 

Dâ n'appartiennent pas exclusivement à la moelle épi- 
nière, on peut en suivre anatomiquement le parcours et en 
reconnaître les principales dispositions dans le bulbe ra- 
chidien, dans les pédoncules cérébraux et jusque dans la 
profondeur des hémisphères. Dans cette description, nous 
serons guidés par les travaux commencés à Paris par 
M. Pierrot et surtout par ceux de M. Flechsig. Enfin nous 
mettrons à profit une étude de M. Parrot, fondée sur une 
centaine d'observations et dont les résultats doivent être 
présentés demain à la Société de Biologie. 

1® Voyons donc, Messieurs, quel trajet parcourent ces 
quatre faisceaux pjramidaux, et commençons, si vous le 
voulez bien, par les faisceaux croisés [Fig. 48 et 49). 

Immédiatement au-dessous de l'entrecroisement bulbaire 
ils occupent une situation qu'ils ne quitteront plus, attendu 
qu'on peut les suivre dans la partie inférieure de la moelle 
épinière jusqu'à la deuxième ou troisième paire sacrée. Sur 
cette grande étendue, ils occupent la moitié postérieure du 
cordon latéral où ils sont représentés par un faisceau com- 
pact de forme triangulaire, touchant en arrière à la subs- 
tance gélatineuse, tandis que, en dedans, un petit espace sé- 
pare le sommet de ce triangle du processus réticulaire. 
Quant à la base du triangle, dirigée en dehors, elle est sé- 
parée de la pie-mère par une zone de substance nerveuse 
lui formant une sorte de manteau et constituée par les fais- 
ceaux cérébelleux directs. Mais cette disposition n'occupe 
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que la moitié supérieure du cordon médullaire ; au-dessous 
de la région dorsale, les faisceaux cérébelleux s'épuisent, 
et, dans la région lombaire, où il n'en reste plus trace, les 
faisceaux pyramidaux croisés touchent à la pie-mère. Sur 
les coupes transversales, le diamètre de ces faisceaux trian- 
gulaires diminue régulièrement de haut en bas, comme si 
les fibres qui les composent s'épuisaient elles-mêmes che- 
min-faisant ; mais c'est surtout au niveau du renflement 
cervical et du renflement lombaire que cette diminution de 
diamètre est le plus appréciable. 

2* Pour les faisceaux pyramidaux antérieurs ou directs 
désignés aussi sous le nom de cordons de Tùrck, ils siègent 
à la face interne des cordons antérieurs et présentent là une 
formé ellipsoïde, à grand axe antéro-postérieur.En général, 
on peut les suivre jusqu'au milieu de la moelle dorsale; 
mais cette disposition souffre de nombreuses exceptions : 
tantôt ils ne dépassent pas la région cervicale : tantôt, au 
contraire, ils descendent jusqu'à la région lombaire. 

Ces quatre faisceaux sont composés de fibres à direction 
parallèle, et lorsqu'ils sont développés ils renferment des 
tubes nerveux de toutes dimensions. Comment se com- 
portent-ils à leurs extrémités? Puisque leur diamètre dimi- 
nue à mesure qu'ils descendent plus bas dans la moelle, on 
est en droit de conclure que les fibres nerveuses qui les 
composent s'arrêtent successivement en chemin. Les cornes 
antérieures de substance grise paraissent naturellement 
désignées comme étant le point vers lequel ces fibres con- 
vergent. Mais, pénètrent-elles dans les racines antérieures? 
Non, car les racines antérieures et les cellules nerveuses, 
sont déjà très développées alors que les faisceaux pyrami- 
daux ne le sont pas encore; elles ne passent pas non plus, 
du moins pour la plupart, dans les commissures ^ui ont 
également atteint leur développement ; donc elles s'arrêtent 
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dans la substance grise antérieure où elles entrent proba- 
blement en rapport avec les grandes cellules motrices. 



m. 



Maintenant, Messieurs, nous devons essayer de pour- 
suivre les faisceaux pyramidaux dans la moelle allongée. 

En premier lieu, il est bien facile de voir que les faisceaux 
pyramidaux spinaux ne sont autre chose qu'une émanation, 
un prolongement des faisceaux pyramidaux bulbaires. 

Soit une coupe transversale du bulbe pratiquée à la partie 
moyenne des olives. On reconnaît immédiatement le siège 
et les rapports des pyramides, et l'on constate que certaines 
parties du bulbe sont déjà parvenues à un développement 
avancé : tels sont les noyaux de l'hypoglosse avec les filets 
intra-bulbaires des nerfs hypoglosses, et tout le champ des 
faisceaux antéro-latéraux. 

Or, chacune de ces pyramides donne naissance à deux des 
faisceaux spinaux, un direct, un croisé. Le faisceau direct 
descend dans l'intérieui: du cordon antérieur correspondant; 
l'autre, ou faisceau croisé, s'entrecroise avec le faisceau 
correspondant qui se détache de l'autre pyramide, et va 
gagner la partie postérieure du faisceau antéro-latéral où 
il occupe les rapports de situation que nous avons indiqués 
plus haut. 

C'est ainsi que s'opère la semi-décussation désignée gé- 
néralement sous le nom d'entrecroisement des pyramides, 
et dont toutes les particularités sont décrites longuement 
dans les traités classiques. 

Mais ce que l'on connaît moins dans ce fait de l'entre- 
croisement des pyramides, c'est qu'il est sujet à de très 

Cbarcot. ^3 
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VARIEES d'entrecroisement. 



nombreuses variétés, à en juger du moins par les observa- 
tions de M. Flechsigqui portent sur une soixantaine de tas. 
Les variétés en question, d'après M. Flechsig, peuvent 
d'ailleurs être ramenées à 3 types : 

1" type. C'est le plus vulgaire ("75 0/0), Il consiste dans 
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la aemi-décussation symétrique, chaque pyramide fournis- 
sant un faisceau direct et un faisceau croisé. Dans la ^grande 
majorité des cas, le faisceau direct est beaucoup moins im- 
portant que le faisceau croisé. Il est représenté par 3,9 O/O 
des fibres de la pyramide, tandis que le faisceau croisé 
renferme 97 ou 91 0/0 de ces fibres. Mais, il existe dans ce 
type une variété très intéressante que M. Flechsig a men- 
tionnée et que M. Pierret avait également observée.D suffît 
de renverser les proportions que je viens de vous signaler ; 
le faisceau direct est représenté par 90 0/0 du chi&e total 
des fibres tandis que le faisceau croisé ne contient seulement 
que 10 0/0 de ces fibres. Le nombre des fibres entrecroisées 
est donc en pareil cas si insignifiant qu'il peut n'en être pas 
tenu compte. 
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Vous comprenez, Messieurs, tout l'intérêt des cas de ce 
genre, au point de vue des paralysies cérébrales directes. 
On entend par là, ainsi que vous le savez, les paralysies 
qui, contrairement à la règle, se produisent du même côté 
que la lésion. 

L'existence de ces paralysies est incontestable, mais à 
coup sûr moins fréquente qu'on n'a bien voulu le prétendre 
dans ces derniers temps. Le nombre de 200 que l'on met en 
avant pour le besoin de certaines théories pourrait être 
considérablement réduit par la critique. Néanmoins quel- 
ques observations bien recueillies ne laissent prise à aucun 
doute : telles sont celles de Brown-Séquard, de Callender, 
de M. Jackson, Reynaud et quelques autres encore. 

Généralement, pour expliquer ces faits, on invoque la 
théorie de Longet qui suppose qu'en pareille circonstance 
l'entrecroisement fait défaut ; mais ce n'était là de la part 
de Longet qu'une pure hypothèse. En effet les anatomistes ont 
toujours considéré l'entrecroisement des pyramides comme 
une disposition absolument constante. C'est ainsi que 
M. Serres affirmait avoir examiné 1100 sujets sans rencon- 
trer une seule exception à la règle. Eh bien. Messieurs, 
cette opinion nous parait beaucoup trop absolue et les re- 
cherches de M. Flechsig le démontrent. Dans bien des cas, 
si l'entrecroisement ne fait pas absolument défaut, il peut, 
comme je vous l'ai dit, n'être représenté que par un nombre 
de fibres si restreint que l'on peut le considérer comme tout 
à fait négligeable ; et alors le faisceau direct l'emporte de 
beaucoup sur le faisceau croisé, circonstance suffisante 
pour expliquer la paralysie directe . 

2« type. Celui-ci a été observé 11 fois sur 100. C'est la 
décussation totale; autrement dit les faisceaux directs man- 
quent complètement. 

3« type. Plus fréquent que le précédent puisqu'il se pré- 
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sente dans la proportion de 40 0/0, il mériterait la désigna- 
tion de type asymétrique. En pareil cas, il n'existe que trois 
faisceaux : une seule des pyramides se divise en deux fais- 
ceaux, l'un direct l'autre croisé; la seconde pyramide, au 
contraire, s'entrecroise dans sa totalité. 

Enfin, Messieurs, il me reste à vous signaler le remar- 
quable rapport de compensation qui existe entre les deux 
faisceaux issus d'une môme pyramide selon les cas auxquels 
je viens de faire allusion. Plus l'un est volumineux, plus 
l'autre est grêle, — et inversement. 

A cette asymétrie dans la décussation correspondent, cela 
va de soi, des asymétries dans la moelle, et il importe de les 
connaître, parce qu'on pourrait au premier abord les rap- 
porter dans certains cas à un état pathologique. 



TROISIÈME LEÇON. 

Da faisceau pyramidal dans les pédoncules céré- 
braux, la capsule interne et le centre ovale. 



Sommaire. — Trajet du faisceau pyramidal au-dessus de la région bulbaire. 
— Trajet dans la protubérance. — Trajet pédonculaire. — Etendue du 
faisceau pyramidal dans Tétage inférieur ; opinion de M. Flechsig. — 
Développement relativement précoce du faisceau pyramidal dans le 
pédoncule. 

Division de la capsule interne en trois régions sur les coupes borizon- 
tales. — Segment antérieur, segment postérieur, genou de la capsule.— 
Localisation du faisceau pyramidal dans le segment postérieur de la 
capsule interne. 

Du faisceau pyramidal dans le centre ovale. — Observations cbromo- 
logiques de Parrot. — Formation de Tanse rolandique. — De toutes les 
régions du manteau de Thémisphère, ce sont les régions dites motrices 
qui se développent les premières. 



Messieurs, 

Dans la dernière leçon, me fondant principalement sur 
les recherches de M. Flechsig, contrôlées par nos propres 
observations, nous avons pu reconnaître la topographie 
des faisceaux pyramidaux dans les diverses régions de la 
moelle épinière et indiquer les rapports qu'ils affectent à 
regard des autres parties constituantes de cet organe com- 
plexe entre tous. Puis, remontant au-delà de Tentrecroise- 
ment, nous avons retrouvé dans le bulbe ces cordons py- 
ramidaux réunis en deux faisceaux bien distincts que vous 
avez appris à connaître en anatomie descriptive sous le 
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nom de pyramides anléricures. Aujourd'hui, Messieurs, 
nous devons remonter plus liaut encore et déterminer, au- 
tant que possible, le trajet des faisceaux pyramidaux dans 
les autres parties de l'isthme, c'est-à-dire dans la protubé- 
rance et les pédoncules cérébraux, et enfin dans le cerreau 
proprement dit, où, vous allez le voir, ils paraissent pren- 
dre leur origine. 

1° Sons la protub(^rance, les éléments nervenx qui, tout 
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à l'heure, composaient les pyramides du bulbe, ne se pré- 
sentent plus sous l'aspect de faisceaux compactes \ ils se 
dissocient et s'entremêlent avecles libres protubérantielles 
proprement dites, ou ils contribuent à former un réseau au 
milieu duquel il est au moins fort difScile de les distiugaer. 
H n'en est plus de même dans les pédoncules cérébniui, 
oti nous allons les voir se reconstituer en quelque aorte à 
l'état de fEùsceaux bien limités. 
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2® Vous connaissez tous. Messieurs, ces deux colonnes 
pi rattaclient la protubérance aux hémisphères cérébraux 
et qu'on appelle les pédoncules du cerveau. Je suppose 
qu'une coupe ait été pratiquée perpendiculairement à la di- 
rection des fibres qui s'accusent si nettement à la face in- 
férieure de ces colonnes, un peu au-dessus de la protubé- 
rance, soit, par exemple, au niveau de l'origine des nerfs 
moteurs oculaires communs. Reconnaissons d'abord les 
particularités qu'offre à considérer, chez le nouveau-né, 
une coupe de ce genre. 

Le pédoncule est divisé par les auteurs en deux par- 
ties (1) : 1° l'étage inférieur qu'on appelle encore le pied (pes, 
crusta) ; 2** l'étage supérieur ou tegmenium, autrement dit 
la calotte {Haiîbe des Allemands). Au-dessus de ces par- 
ties, se voit sur la coupe en question la section verticale des 
tubercules quadrijumeaux antérieurs. Enfin, vers la partie 
médiane, vous voyez la lumière de l'aqueduc de Sylvius au- 
tour duquel se développe un amas de substance grise, 
représentant les cornes spinales antérieures ; là, sont dis- 
posés des groupes cellulaires où prennent racine les nerfs 
moteurs oculaires communs. En avant de ce point, on dis- 
tingue les prolongements des faisceaux antérieurs spinaux 
(partie fondamentale des faisceaux antéro-latéraux) ; ce 



(l) Dans cette figure et surtout dans la précédente, on peut remarquer que 
la région du faisceau pyramidal n'occupe que la quatrième partie environ de 
l'étage inférieur (troisième quart en procédant de dedans en dehors). Telle 
est du moins l'étendue assignée à ce faisceau par M. Flechsig. Je dois dire 
^'un certain nombre d'examens de la région pédonculaire chez le nouveau- 
né me laissent à supposer que cette région est plus étendue que M. Flechsig 
ne fait entendre. Pour ce qui est des dégénérations secondaires dans le 
£uaceaa pyramidal intra-pédonculaire, je suis en mesure d'affirmer qu'elles 
correspondent à des dimensions sensiblement plus grandes que ne le font 
supposer les recherches de Flechsig. Un bon nombre d'observations anato- 
niques, recueillies dans ces derniers temps dans mon service de la Salpê- 
trière, ne permettent pas de conserver le moindre doute à cet égard. U résulte 
de ces observations que le faisceau pyramidal occupe au moins les deua 
ÇM»ti mojfens de l'étage inférieur. ' 
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sont des fibres qui s'entremêlent avec celles des processus 
cerebelli ad testes. Ces processus se montrent sur la 
coupe sous la forme de noyaux rouges (Rothe Kerne, 
V. Stilling). Ces diverses parties, qui constituent à propre- 
ment parler le tegmentum, sont déjà développées chez 
le nouveau-Dé, et vous 'savez qu'en remontant vers l'en- 




céphale, nous les verrions aboutir à la couche optique, où 
elles se perdent. Elles ne prennent donc aucune part à la 
formation de l'expansion pédoncuiaire. Si je me suis arrêté 
à vous en décrire l'ensemble, c'était afin de mieux détermi- 
ner la topographie de la région dans laquelle nous devons 
nous orienter. Dès maintenant, nous pouvons en faire abs- 
traction. 
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II nous importe, au contraire, de considérer attentive- 
ment l'étage inférieur des pédoncules, le pied des pédon- 
cules. Chez l'adulte, cette partie est nettement séparée du 
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tegmentum par une bande transversale de substance grise 
qui n'est autre que le locusniger de Sœmmering. Les cel- 
lules nerveuses decette région ne sont pas encore pénétrées 
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de matière pigmentaire à Tépoque de la vie, que nous con- 
sidérons. Quoi qu'il eu soit, c'est au-dessousr de cette ban- 
delette que se trouve la région du pied ; et c'est là qu'il nous 
faut rechercher la trace des faisceaux pyramidaux. 

La section de l'étage inférieur pédonculaire peut être di- 
visée en trois segments, de dimensions à peu près égales 
(segments interne, externe et moyen). Dans les deux pre- 
miers, les tubes nerveux ne sont pas encore recouverts de 
leur enveloppe médullaire et apparaissent sur les coupes 
comme des espaces clairs. Il n'en est pas de même du seg- 
ment moyen. Celui-ci se présente sous la forme d'un espa- 
ce de forme rtiomboïde et opaque, parce qu'en ce point les 
fibres nerveuses ont acquis leur développement complet. Or, 
c'est précisément cet espace de substance opaque qui, d'a- 
près M. Flechsig, représente les prolongements reconsti- 
tués des faisceaux pyramidaux. (Voyez la légende relative 
à la figure précédente). 

Ainsi, vous le voyez, tandis que dans la moelle et le bulbe 
du nouveau-né les faisceaux pyramidaux se distinguaient 
des parties voisines en raison même de l'état rudimentaire 
auquel ils devaient leur coloration claire, c'est le contraire 
qui a lieu dans les pédoncules. 

Les fibres nerveuses qui composent les faisceaux pyra- 
midaux de l'étage inférieur sont déjà recouvertes de myé- 
line ; elles portent, par conséquent , la marque d'un déve- 
loppement avancé, et c'est cette circonstance qui les fait 
contraster avec les parties avoisinantes. 

Voilà, Messieurs, un fait incontestablement remarquable, 
puisqu'il semble indiquer que le développement des fais- 
ceaux pyramidaux procède du cerveau proprement dit. 
M. Flechsig n'a pas manqué de le relever. Il a même été 
conduit par ses observations à émettre l'hypothèse que 
c'est dans la substance grise de Técorce ou, autrement dit, 
dans les cellules ganglionnaires qui s'y trouvent, que les fi* 
bres nerveuses des futures pyramides prennent leur ori- 
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gine ; là» eUes commenceraient à apparaître sous forme de 
bom'geons. Ceux-ci, se développant progressivement, des- 
cendraient peu à peu dans les pédoncules, et après avoir 
traversé la protulsërance et le bulbe, arriveraient dans la 
moelle éfûméare, dont ils atteindraient en dernier lieu 
rextrëmitô inférieure. Je laisse, bien entendu, à M. Fledi- 
sig la responsabilité de son hypothèse, et je vais désormais 
me bmner à exposer les données sur lesquelles elle s'ap- 
puie, n'ayant pas encore eu Toccasion de contrôler de visu 
cette dernière partie de ses recherches. 

3* Suivant M. Flechsig, vous Tavez prévu, le faisceau 
pyramidal peut être suivi au-delà du pied dans la profon- 
deur de l'hémisphère. On peut tout d'abord reconnaître sa 
présence au milieu des masses ganglionnaires opto-striées, 
dans la région qu'on appelle la capsule interne et qui, en 
somme, pour une assez bonne partie au moins, n'est autre 
que l'expansion des faisceaux qui forment l'étage inférieur 
des pédoncules. A l'égard de la capsule interne, quelques 
indications topographiques ne seront pas superflues. 

Si l'on pratique la section horizontale de l'un des hémi- 
sphères cérébraux, suivant une ligne parallèle à la fissure 
Uiiérale postérieure (de Henle) et un peu au-dessus de 
cette fissure, le segment inférieur de l'hémisphère que nous 
avims sous les yeux nous offre surtout à considérer les 
particularités suivantes. 

En arrière et en dedans, au voisinage de la ligne mé- 
diane, est la couche optique ; en avant de la couche optique, 
la tête du noyau caudé : en dehors, le noyau lenticulaire 
dont les bords internes forment par leur réunion, comme 
une sorte de coin qui s'avance dans l'angle formé par le 
noyau caudé et la couche optique. Mais les masses gan- 
glionnaires internes (couche optique et corps strié)> sont 
séparées de la masse externe (noyau lenticulaire) par un 
gTOB traitas. Uanc coudé qui n'est autre que la capsule in- 
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terne, c'est-à-dire pour une certaine partie, l'expansion pé- 
donculaire. 

Vous reconnaissez, Messieurs, d'après la disposition to- 
pographique de ce tractus, que deux parties bien distinctes 
le composent : 19 une partie antérieure comprise entre la 
face interne et antérieure du noyau lenticulaire et la tête du 
noyau caudé ; 2* une partie postérieure, intermédiaire à la 
face externe de la couche optique et aubordpostéro-interne 
du noyau lenticulaire. Ces deux parties se réunissent sous 
la forme d'un angle obtus que l'on pourrait appeler, ayec 
M. Flechsig, le « genou de la capsule interne ». 

Eh ! bien, Messieurs, c'est dans la partie postérieure de 
la capsule qu'il faut, d'après M. Flechsig, chercher l'ori- 
gine du trajet intra-hémisphérique du faisceau pyramidal. 

Dès l'époque à laquelle nous le considérons, ce faisceau 
pourrait être reconnu là, dans le segment postérieur, sous 
l'aspect d'un espace elliptique, tranchant par son opacité 
sur les parties voisines ; composé par conséquent de fibreg 
nerveuses déjà très développées, il n'affecterait aucune 
relation de continuité avec les masses ganglionnaires adja- 
centes ; et si, par la pensée, vous partagez cette partie pos- 
térieure de la capsule interne en trois régions d'égale éten- 
due, c'est la région moyenne qui occuperait précisément le 
faisceau pyramidal. 

Mais ce n'est pas tout : plus loin encore que la capsule 
interne, le faisceau pyramidal peut être poursuivi jusque 
dans l'épaisseur du centre ovale, et même jusqu'à la couche 
grise corticale. 

4° Pour rechercher les fibres pyramidales dans cette de^ 
nière partie de leur trajet, il nous faut considérer une 
coupe frontale. Cette coupe, faite un peu en arrière de la 
scissure de Rolande et parallèlement à sa direction divise, 
par le milieu,la circonvolution pariétale ascendante (dans le 
système topographique de M. Pitres, c'est la coupe pariétale 
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proprement dite}. Elle pennet de voir le segment postérieur 
de la capsule interne dirigé obliquement en haut et en dehors; 
— le noyau lenticulaire accolé à son bord externe, la cou- 
che optique coupée eu travers par le milieu, la bordant du 
cdtéiatemeetsurmontée parla section de la queue du corps 
strié. Voilà bien la région oii passe, suivant M. Flechsig, le 
faisceau pyramidal. Parvenues dans le centre ovale, les 
fibres de ce faisceau commencent à se dissocier, à s'épai^ 
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piller en tous sens et il devient Impossiblede les suivre. Ce- 
pendant, une portion du faisceau reste cohérente, et continue 
son chemin vers l'estréniité supérieure des circonvolution^ 
centrales. Donc, en sortant de la région capsulaire, elles 
se portent en dehors de manière à contourner la paroi du 
ventricule; puis elles se recourbent légèrement en dedans, 
et, à partir de ce moment, poursuivent leur trajet vertical 
vers le but que nous venons de signaler. 
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En i*iomme, Messieurs, cette partie de réœrœ grise dans 
laquelle vont se perdre les extrémités terminaâes du (m- 
cesm pjrramîdal appartient, vous le voyez, à la ré^on que 
Ton désigne sous le nom de zone motrice. {Lobule para- 
central, extrémité supérieure des circonvolutioas frontale 
et pariétale ascendantes.) 

Tels sont les résultats des recherches de M. Fledtsig en 
ce qui concerne le trajet intra-encéphalique du faisceau 
pyramidal. Sur plus d'un point,ces résultats semblent avoir 
besoin de confirmation et l'auteur lui-môme ne paraît pas 
leur accorder une confiance absolue. Mais ce qu'il faut en 
retenir, c'est l'ensemble du trajet que nous avons successi- 
vement étudié dans les diverses régions du névraxe. L'hy- 
pothèse à laquelle l'auteur en question paraît avoir été 
conduit d'après la somme des faits par lui observés, est que 
les fibres pyramidales prendraient naissance dans la subs- 
tance corticale de la zone motrice; là, commencerait leur 
développement, et de là elles descendraient, comme nous 
l'avons dit tout à l'heure, par bourgeonnement, pour former 
les faisceaux pyramidaux dans la capsule d'abord, puis dans 
le pédoncule et la protubérance, puis dans le bulbe, et suc- 
cessivement, suivant les progrès de l'âge, dans les parties 
plus inférieures du névraxe. 

5° Mais c'est ici. Messieurs, qu'il convient de faire inter- 
venir les recherches de M. le professeur Parrot, auxquelles 
je faisais allusion dans la leçon précédente. Ces recherches, 
communiquées tout récemment à la Société de biolo^e, ne 
visent pas précisément le sujet traité par M. Flechsig, mais 
elles y touchent cependant et peuvent contribuer à y faire 
la lumière. Si, d'une façon générale, elles confirment les 
résultats annoncés par M. Flechsig, elles tendent toutefois 
à les modifier sur un point important, je veux parier du 
trajet intra-encéphalique au sujet duquel Fauteur allemand 
formulait l'hypothèse dont je viens de vous parler. 
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Les recherches de M. Parrot sont fondées sur % autop- 
sies â'enfajats nouveau -nés n'ayant pas dépaissé un an 
d'Âge; le cerveau a été examiné à Taide de coupes méthodi- 
ques sur lesquelles il s'agissait de reconnaître, à l'œil nu, les 
différences de couleur qui correspondent aux diverses ré- 
gions de la masse cérébrale suivant l'âge de ces nouveau- 
nés. Il est certain que ]es faits chromologiques, ainsi que 
les appelle M. Parrot, peuvent fournir des indications rela- 
tives au développement des différentes parties des hémi- 
sphères. Les parties grises, transparentes en elfet, peuvent 
être considérées comme les parties fœtales, embryonnaires, 
tandis que les parties blanches sont développées, adultes. 
La cdLoration blanche, en un mot, correspond à la structure 
achevée des tubes nerveux (cylindre-axe recouvert de sa 
galneilemyâine). Or, au point de vue que nous envisageons, 
voici ce spi*il me paraît intéressant de relever surtout dans 
les importantes recherches de M. Parrot. 

Cette figure que M. Parrot a mise très obligeamment à 
ma disposition, représente une coupe verticale d'un hémi- 
sphère; c'est une coupe antéro-postérieure, parallèle au 
plan médian, et pratiquée à un centimètre et demi environ 
de la scissure inter-hémisphérique. Il s'agit d'un enfant de 
17 jours. Vous voyez qu'à cette époque les régions anté- 
rieures et postérieures ont une coloration grise très foncée, 
ce qui signifie qu'elles sont encore à l'état fœtal ; ce n'est 
qu'au bout d'un mois que la substance du lobe occipital 
commencera à blanchir; et, quatre mois après seulement, 
c'est-à-dire yers le cinquième mois, les régions antérieures 
comiDeaceront à se développer; encore ce développement 
ne w&caArii achevé que vers le neuvième mois. 

liais, d^à, vous le voyez, vers le dix-septième jour la 
partie médiane ou sous-rolandique du cerveau est marquée 
par la présence de fibres nerveuses revêtues de myéline. 
Bace pointâtes faisceaux du centre ovale se présaitent sous 
la f (Hme de deux tractus Mancs qui semblent marcher à la 
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rencontre l'un de l'antre. L'un, le premier en date {ce dont 
onpeutji^er d'après l'étude du cerveau d'enfants moins 
Âgés) repose sur les masses ganglionnaires centrales, où il 




Fig. se. — Coupe ■erticale 
terne de l'bémiepbère. On ; 



parait avoir son centre de formation, et s'avance dans la 
direction du sillon de Bolando. L'autre forme une espèce 
d'anse blanche circonscrivant la dépression du sillon de 
Rolande au-dessous de l'écorce grise (M. Parrot l'appelle 
anse rolandigue), et se porte au-devant du faisceau précé- 
dent. 

Ces tractns blancs, vous le voyez bien, répondent tout à 
fait par leurs rapports anatomiques à la description que 
donne Flechsig du trajet Intra-hémisphérique des faisceaux 
pyramidaux; seulement, et c'est ici que l'opinion risquée 
par M. Flechsig se heurte aux résultats obtenus par M. Par- 
rot, il existerait pour cette partie du faisceau pyramidal, 
deux centres an formation ; l'un siégerait dans un point 
quelconque des noyaux centraux, il serait le premier par 
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l'âge ; Tautre aurait son point de départ dans la substance 
grise des circonvolutions rolandiques, autrement dit des 
zones motrices. Somme toute, je vous le répète, il n'y a 
guère que ce seul objet de dissidence entre les deux obser- 
vateurs, et l'on peut, dès à présent, conclure des recher- 
ches de M, Flechsig, que de toutes les régions du manteau 
de l'hémisphère, ce sont les régions dites motrices qui se 
développent les premières et qui, les premières, se met- 
tent en rapport avec le système bulbo-spinal par l'intermé- 
diaire des faisceaux pyramidaux. 

Ici se terminent. Messieurs, les considérations que j'ai 
voulu vous présenter concernant l'anatoraie du système des 
faisceaux pyramidaux, faite d'après les documents fournis 
par l'examen du développement des centres nerveux. Cet 
exposé préliminaire,un peu long peut-ôtre,était indispensa- 
ble pour entreprendre l'étude des lésions systématiques des 
faisceaux pyramidaux, connues sous le nom de dégénéra- 
tions secondaires. Ces lésions ne sont pas intéressantes au 
seul point de vue de l'anatomie pathologique pure : il s'y 
rattache un ensemble de faits cliniques qui les rendent di- 
gnes de toute l'attention des médecins. 
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QUATRIÈME LEÇON 

Dégénérations secondaires. — Dégénération du fais- 
ceau pyramidal dans le pédoncule, la protubé- 
rance, le bulbe, la moelle épinière. — Dégénération 
exceptionnelle du faisceau interne du pédoncule. 
— Division de Tétage inférieur du pédoncule en 
trois régions. 



SoHifAiRB. — Introduction à rétude des dégénérations secondaires. — 
Dégéuérations de cause cérébrale ; elles sont descendantes. — Dégéaé- 
rations de cause spinale ; elles sont tantôt descendantes, tantôt ascen- 
dantes. — Dégénérations de cause périphérique. 

Conditions de la dégénération descendante de cause cérébrale. — Uo« 
question de localisations domine la situation. — La nature de la lésion 
importe peu, pourvu que cette lésion soit destructive. — Lésion consécutive 
du pédoncule ; elle divise l'étage inférieur en trois régions. — Dégéné- 
ration dans la protubérance, dans le bulbe, dans la moelle épinière. 

Localisation de la lésion dégénérative dans la région opto-striée. — 
Etudes de M. Flechsig. — Le faisceau pyramidal proprement dit n'est 
pas seul capable de dégénération descendante. — Dans la capsule interne 
il occupe au moins les deux tiers antérieurs du segment postérieur. -' Le 
faisceau postérieur (fibres sensitives de Meynert) ne dégénère jamais. 



Messieurs, 

Après les préliminaires qui nous ont jusqu'à présent oc- 
cupés, nous pouvons entrer aujourd'hui dans le domaine de 
Tanatomie pathologique. Je me propose de traiter devant 
vous des lésions systématiques de la moelle épinière. 

Je commencerai l'étude des formes diverses qui compo- 
sent cette classe, par les altérations connues généralement 
sous le hom de dégétxéraiions secondaires. 
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I. 



Les lésions dont il s*agit sont dites secondaires parce 
qu'elles se produisent consécutivement à une autre lésion, 
lésion en foyer le plus souvent, développée primitivement 
dans diflTérentes parties du névraxe, cerveau proprement 
dit, bulbe, moelle épinière, ou même dans les nerfs péri- 
phériques. Une fois nées, ces lésions consécutives peuvent 
acquérir une individualité, une autonomie réelle, et il s'y 
rattache quelquefois toute une histoire clinique qui se sur- 
ajoute à Thistoire de la maladie originelle et qui parfois 
même la domine. 

A ce point de vue, les plus intéressantes des lésions se-* 
condaires sont celles qui affectent le système des faisceaux 
pyramidaux. Je relèverai par avance, Messieurs, que toutes 
les lésions systématiques des faisceaux pyramidaux ne 
sont pas secondaires ; il est des lésions de ce genre (et c'est 
là un point sur lequel j 'aurai à insister par la suite) qui se 
développent à titre d'affections primitives, protopathiques, 
c'est-à-dire en dehors de toute influence d'une lésion pri- 
mordiale. 

Je ne saurais trop insister, Messieurs, sur ce point que 
l'histoire des dégénérations spinales secondaires est tout à 
fait digne de fixer l'attention du médecin. Si en effet ces lé- 
sions ont pu pendant longtemps être considérées comme un 
objet de pure curiosité scientifique, comme propres seule- 
ment à intéresser le physiologiste ou l'anatomiste, on peut 
affirmer qu'il n'en est plus de même aujourd'hui. Les tra- 
vaux récents ont suffisamment mis hors de doute que ces 
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affections-là tiennent à tous égards une place importante 
dans la pathologie des centres nerveux (1). 



IL 



Les dégénérations secondaires de la moelle épinière 
forment un ensemble assez complexe et il importe d'abord 
d'y établir des divisions. 

!• Dans un premier groupe sont réunies les dégénéra- 
tions secondaires de cause c^r^ôra^e, c'est-à-dire celles qui 
procèdent d'une lésion en foyer occupant certaines parties 
de Fencéphale. Ainsi les lésions de ce groupe peuvent ré- 
sulter a) soit d'une lésion primitive du cerveau propre- 
ment dit, &) soit de lésions siégeant dans les diverses ré- 
gions de risthme (« les pédoncules, 6 la protubérance, r le 
bulbe rachidien). Les dégénérations qui ont une semblable 
origine sont communément dites descendantes y parce 
qu'elles semblent, en réalité, descendre de l'encéphale, où 
elles ont pris naissance, vers les parties périphériques. 

2® Dans un second groupe, on doit placer les dégénéra- 
lions secondaires de cause spinale, c'est-à-dire celles qui 
sont consécutives à la formation d'une lésion en foyer dans 
un point quelconque de la moelle épinière. Nous verrons 



(l) Il est inutile de revenir une fois de plus sur Thistorique de celte 
question; nous rappellerons seulement qu'après les travaux de L. Turt-ki 
Charcot et Vulpian, c'est dans le mémoire classique de M. le professeur 
Bouchard qu'on trouvera les documents les plus intéressants relatifs auif 
dégénérations secondaires. M. Bouchard a, le premier, rois en usage les 
procédés de durcissement et de coloration danj l'investigation des lésions 
médullaires, et le premier aussi a cherché à établir la symplomatologie de 
lu lésion dégénôrative. (U ) 
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pourquoi ces lésions consécutives peuvent être dites des- 
cendantes pour une part, et ascendantes pour une autre 
part. 

3<> Une troisième catégorie réunit un petit nombre de 
faits, fort curieux du reste, mais qui n'ont pas encore trou- 
vé place dans la pratique. La dégénération est ici de cause 
périphérique et siège dans les faisceaux postérieurs de la 
moelle épinière. Les exemples connus sont au nombre de 
cinq ou six à peine ; mais toujours ce sont les nerfs de la 
queue de cheval, et là, plus explicitement, les racines pos- 
térieures, qui ont dû être considérées comme le point de 
départ de la lésion spéciale. 



m. 



Nous nous occuperons en premier lieu des dégé- 
nérations du premier groupe, de celles qui ont une origine 
encéphalique ; et môme, pour restreindre encore notre pre- 
mier champ d'étude, nous n'envisagerons d'abord que les 
lésions fasciculées secondaires^ engendrées par un foyer 
siégeant dans le cerveau proprement dit. 

Avant d'entrer dans le détail, indiquons les caractères 
les plus généraux du groupe. 

1*> La lésion originelle existe dans le cerveau proprement 
dit, cela est bien entendu. Mais elle n'intéresse pas indis- 
tinctement tel ou tel point de l'hémisphère. En d'autres 
termes, il y a dans les hémisphères des régions très éten- 
dues où les lésions en foyer sont impuissantes à provoquer 
des dégénérations secondaires; et il en est d'autres, par 
contre, où ces altérations déterminent à coup sûr des lé- 
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sions descendantes consécutives. Vous le voyez, Messieurs, 
une question de localisations domine en quelque sorte la 
situation. 

2^ Quant à la nature de la lésion originelle, rien n'est 
plus variable. Tumeurs intra ou extra-encéphaliques,foyers 
d'hémorrhagie ou de ramollissement, toutes les altérations 
possibles auront le même caractère, pourvu toutefois, —et 
c'est là une condition sine quânon^ — pourvu que la lésion 
soit destructive, c'est-à-dire qu'elle produise, dans le lieu 
où elle s'établit, une véritable perte de substance aux dé- 
pens des éléments nerveux. Aussi les anciens foyers d'hé- 
morrhagie ou de ramollissement figurent-ils beaucoup plus 
communément parmi les lésions qui causent les dégénéra- 
tions secondaires que ne font la plupart des tumeurs, cel- 
les-ci pouvant déprimer ou refouler les éléments nerveux 
sans les détruire. 

3<» En dehors d'un cas particulier qui sera mentionné en 
temps et lieu, les dégénérations de ce groupe ont pour ca- 
ractère général d'afiecter exclusivement le système des 
faisceaux pyramidaux et de se limiter, de se cantonner 
dans ce système. 

Si la lésion primordiale n'occupe qu'un des deux hémi- 
sphères, la dégénération se propage dans le faisceau pyra- 
midal croisé du côté opposé; si, au contraire, il existe un 
foyer dans chacun des deux hémisphères, les deux moitiés 
du système pyramidal peuvent être simultanément en- 
vahies. 

Et je le répète à dessein. Messieurs, il s'agit là d'une 
lésion systématique par excellence. Les faisceaux voisins 
restent toujours indemnes, et (à moins de circonstances 
particulières que nous aurons à relever) la substance grise 
et les racines des nerfs périphériques demeurent également 
intactes, 
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4» Pour ce qui est de la nature de la dégénération au 
point de Tue anatomique, c'est là une question que je ré- 
serve. Est-elle le résultat d'un processus purement passif, 
comme le veulent quelques auteurs, ou, au contraire, irri- 
tatif, comme d'autres le prétendent? Ou bien les deux opi- 
nions doivent-elles être combinées, en ce sens que, paasif 
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dans une première période, le processus deviendrait actif 
dans une deuxième? Voilà des questions intéressantes sans 
doute, mais, je vous le répète, nous ne les aborderons que 
par la suite. Pour le moment, je veux me borner à consi- 
dérer la topographie des dégénérations secondaires, et vous 
allez voir, ainsi que je voi^ l'annonçais tout à l'heure, 
qn'll s'agit bien là de lésions systématisées daps le domaine 
des faisceaux pj^ramidaux. 
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IV. 



Prenons la lésion secondaire au moment où elle 
émerge, en quelque sorte, de la profondeur de l'encéphale. 
Elle apparaît d*abord dans le pédoncule; nous la suivons 
ensuite dans la protubérance, puis dans le bulbe, enfin 
dans les diverses régions de la moelle épinière. 

Remarquez d'abord. Messieurs, que si la lésion est très 
prononcée et très ancienne, passez-moi l'expression, elle 
vous sautera aux yeux. Du môme côté que la lésion hémi- 
sphérique, vous reconnaissez une atrophie réelle de Tétage 
inférieur du pédoncule, de la protubérance, de la pyramide 
correspondante, laquelle présente en môme temps une teinte 
grise. (Fig. 57.) Du côté opposé à la lésion, au-dessous de 
l'entrecroisement des pyramides, vous constaterez égale- 
ment une asymétrie de la moelle épinière résultant de 
l'atrophie du faisceau antéro-latéral. C'est sous cet aspect 
que la lésion a été connue des anciens auteurs. Mais notez 
bien ceci. Messieurs, que dans la grande majorité des cas, 
les choses ne vont pas aussi loin, et que l'intervention du 
microscope est indispensable. 

1<* Dans le pédoncule, et c'est là un fait intéressant à 
relever, la partie dégénérée est grisâtre et se présente sous 
la forme d'un espace triangulaire, occupant la partie mé- 
diane de l'étage inférieur. La base de ce triangle est du côté 
de l'encéphale, tandis que le sommet est du côté de la pro- 
tubérance. Ainsi, la surface du pied du pédoncule se trouve 
en quelque sorte divisée en trois régions : a) une région 
médiane représentée par le faisceau pyramidal dégénéré ; 
&) une région externe, qui jamais, sous aucune condition 
(autant que j'en puis juger, du moins d'après les nom- 
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breuses observations que j'ai faites à ce sujet), ne devient 
le siège de dégénérations, circonstance fort remarquable 
sur laquelle nous reviendrons; — c) enfin, une région 
interne qui, parfois, mais exceptionnellement et dans des 
circonstances toutes spéciales que nous aurons également 
à envisager par la suite, est envahie par la dégénération 
du faisceau pyramidal, ou môme peut dégénérer pour son 
propre compte, sans participation du faisceau médian. 

Lorsqu'on a pratiqué des coupes minces de la région pé- 
donculaire, on peut s'assurer immédiatement que le fais- 
ceau médian dégénéré correspond exactement au faisceau 
pyramidal, que l'anatomie de développement permet de re- 
trouver dans le pédoncule. A un faible grossissement, on 
voit que la lésion se présente sur une section normale, sous 
la forme d'un espace quadrilatère occupant la partie 
moyenne du pied, s'étendant depuis la substance grise de 
Sœmmering, qui forme sa limite supérieure et répond au 
côté le plus étroit du parallélogramme, jusqu'à la surface 
du pied, qui représente le côté le plus large. 

Les fibres nerveuses étant pour une bonne partie détrui- 
tes dans Taire de ce parallélogramme ou remplacées par 
du tissu conjonctif, il en résulte sur les coupes colorées au 
carmin une teinte rouge bien franche contrastant avec 
l'aspect relativement pâle des parties voisines, ce qui per- 
met la détermination topographique exacte de la lésion. 

2° Dans la p^^otubérance le faisceau pyramidal dissocié 
est plus difficile à reconnaître au milieu des fibres trans- 
versales propres à la région. Cependant on distingue en- 
core assez facilement les faisceaux secondaires dégénérés, 
surtout par comparaison avec le côté sain, dans les régions 
inférieures ou bulbaires de la protubérance, là où ces fais- 
ceaux secondaires commencent à se rapprocher et à se 
grouper de nouveau pour constituer un peu plus bas le 
faisceau pyramidal. 
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3" Dans toate l'éteudue du bulbe la lésion se reconnaît avec 
une grande facilité; vous pouvez en Juger par l'exameD 
d'une coupe pratiquée perpendicolairement au grand axe 
du bulbe rachidien et passant par la région moyenne des 
olives. 

La lésion bulbaire est exactement circonscrite dans le 
faisceau pyramidal du cdté de la lésion encéphaliqae pri- 
mordiale. 




Fia. S8, — Coupe trumnile de la moclls dini li légion ««rvlcals.— A, Hfktinùe 
du faJicHu pyrunidal dani ua caa da lésion dfli centf sa moUun hèultpfaènqijet 
— B, dégénântlon <In TalBceau direcl. — C. egpice de subaUnc* bUncbe «rret 
pondiDt ta fllKsiu cirébsUeni. — D, région mtsrniidiiire entra la cerpt pm 
lérieors et la TaiBceiu pyramidal; celte région ait lonjonn reupadéa dui 1 



4" Si maintenant nous considérons une série de coupes 
transversales de la moelle, pratiquées dans les diverses r^ 
^OQS du cordon nerveux, nous reconnaissons aussitdt le 
cordon antéro-latéral du côté correspondant à la lésion cé- 
rébrale ; et du coté opposé à la lésion, le faisceau pyrami- 
dal croisé. [Fig. 68.) Vous voyez, Messieurs, comment ce 
dernier taisceau peut seul être poursuivi jusqu'à l'eitre- 
mité inférieure de la moelle lombaire, et comment dans 
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les diverses régions spinales, ses rapports se modifient 
conformément aux enseignements qui nous ont été fournis 
par l'anatomie de développement. (Fig, SS.) 

La démonstration que j'ai voulu vous présenter est donc 
complète ; et la lésion dégénérative descendante, dans le cas 
qui nous occupe, est, ainsi que je l'avais annoncé, littérale- 
ment cantonnée dans le système des faisceaux pyramidaux. 



V. 



Après avoir déterminé la topographie des lésions dites 
dégénérations secondaires, il nous faut actuellement nous 
arrêter sur un des points les plus importants de leur his- 
toire. 

Quel est le caractère commun à toutes les lésions desr 
tructives en foyer, qui, s'étant développées dans la profon- 
deur de l'hémisphère, donnent lieu après un certain temps 
aux dégénérations descendantes ? Quel est au contraire le 
caractère des lésions du même genre qui ne produisent pas 
de dégénérations ? Je le répète, il s'agit là surtout d'une 
question de siège ou, autrement dit, de localisaiioriy et 
c'est là justement ce qu'il importe de démontrer. 

L'hémisphère cérébral, — je vous le faisais remarquer 
dans la dernière séance — peut être considéré d'une façon 
très générale comme composé de deux parties jusqu'à un 
certain point anatomiquement, fonctionnellement et patho- 
logiquement distinctes ; ce sont, d'un côté, les masses gan- 
glionnaires centrales, et d'un autre côté ce qu'on appelle 
quelquefois le manteau, à savoir la substance blanche semi- 
ovalaire et l'écorce de substance grise qui les recouvre. 

V Arrêtons-^uous en premier lieu aux masses grises cen- 
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traies. Une analyse très sommaire de la région y lait re- 
connaître (sur une coupe transversale par exemple) le trac- 
tus blanc à direction antéro-postérieure qu'on appelle la 
capsule interne ; en dehors de ce tractas, le noyau lenticu- 
laire ; en dedans la couche optique et le noyau caudé. 

Il n'est pas rare, tant s'en faut, Messieurs, de voir des 
lésions en foyer destructives étroitement localisées dans 
l'un ou dans l'autre de ces noyaux. Cela est très vulgaire, 
particulièrement pour ce qui concerne le noyau lenticu- 
laire et surtout la partie externe de ce noyau. C'est là que 
siègent le plus communément, vous le savez, les foyers 
ocreux, derniers vestiges des hémorrhagies intra-encépha- 
liques. Les foyers plus ou moins volumineux limités à la 
couche optique, ceux qui se circonscrivent dans la tête du 
noyau lenticulaire ne sont pas non plus fort rares. Or, Mes- 
sieurs, et c'est là un point mis en lumière déjà par Ludwig 
Turck, l'initiateur dans l'étude méthodique des dégéné- 
rations secondaires, ces dégénérations ne se produisent 
jamais lorsque la lésion, restant limitée dans le noyau de 
substance grise, quel qu'il soit, ne s'étend pas à la capsule 
interne de manière à en altérer profondément les fibres. 

La lésion de la capsule interne est donc, en ce qui con- 
cerne les foyers des masses centrales, la condition sine 
qua non de la production des dégénérations secondaires. 

2® Mais, Messieurs, toutes les lésions destructives de Ja 
capsule ne donnent pas lieu à ces dégénérations. Quelques- 
unes il est vrai, pourvu qu'elles aient une certaine étendue 
qu'on peut évaluer au minimum à un demi-centimètre de 
diamètre, les déterminent à coup sûr ; mais d'autres bien 
plus étendues ne les produisent jamais. .Quelle est la raison 
de ces différences ? Tout, vous allez le reconnaître, dépend 
uniquement du siège que la lésion occupe dans le tractus 
blanc. 

Le problème consiste donc à délimiter les régions capsu- 
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laires où la lésion destructive est suivie de dégénération, 
par opposition à celles où cette même lésion ne produit pas 
les mômes résultats. 

Il y a quatre ans j'ai formulé à ce sujet la proposition 
suivante : « Les dégénérations secondaires se produisent 
quand la lésion porte sur les 2/3 antérieurs de la capsule 
interne ; elles ne se produisent pas quand la lésion porte 
sur le tiers postérieur de la capsule (1). >5 Cette proposition a 
été critiquée par M.Flechsig qui s'est livré sur ce sujet à des 
études approfondies. La revision des faits à laquelle j'ai dû 
me livrer à l'occasion de ces critiques m'a conduit à recon- 
naître qu'elles sont fondées sur plusieurs points. J'ai du, en 
conséquence, corriger ma formule et je dirai dans un ins- 
tant en quoi consiste la modification que je propose. 

Vous vous souvenez que l'étude topographique que nous 
avons faite nous a conduits à reconnaître dans la capsule 
interne l'existence de deux segments, l'un antérieur, l'autre 
postérieur, ces deux segments s'unissant l'un à l'autre au 
niveau de la région que M. Flechsig propose d'appeler le 
(/enoM de là capsule. Or, Messieurs, j'ai reconnu que les 
lésions limitées au segment antérieur déterminent une dé- 
génération secondaire, mais que cette dégénération n'affecte 
pas le faisceau pyramidal proprement dit ; elle se traduit 
à l'œil nu par la présence d'une bandelette grise qui occupe 
le segment interne du pied du pécondule et n'intéresse pas 
le segment moyen. Il existe donc, suivant toute vraisem- 
blance, en dedans du faisceau des fibres pyramidales qui 
s'entrecroisent au niveau de la décussation bulbaire, un 
faisceau de fibres centrifuges provenant du segment anté- 
rieur de la capsule interne. Il est aussi très probable que 
ces fibres s'arrêtent en bas dans un point quelconque de la 
protubérance, car lorsque ce faisceau est dégénéré, on ne 
peut le suivre dans la pyramide correspondante ; à plus 

(l) Voy. Première Partie, huitième leçon, p. 100. 
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forte raison ne descend-il pas dans la moelle épinière. Si 
j'ai méconnu Texistence isolée de ce faisceau, c'est que les 
lésions capsulaires que j'avais examinées n'intéressaient 
pas seulement le segment antérieur, mais aussi le segment 
médian, le genou de la capsule ; et dans ce cas, la lésion 
complexe de la capsule s'étendait' par en bas dans le bulbe 
et la moelle épinière (1). 

La région de la capsule qui nous intéresse quant à pré- 
sent, et dont nous voulons déterminer autant que possible 
les limites, doit être cherchée dans le segment postérieur ou 
lenticulo-optique de la capsule. Si vous divisez d'avant en 
arrière ce segment antérieur en trois parties à peu près 
égales, — on ne saurait en pareille matière prétendre à 
la précision mathématique — la région de la capsule qui 
répond aux deux tiers antérieurs est justement celle dans 
laquelle, d'après les observations de M. Flechsig et mes 
observations récentes, une lésion destructive môme peu 
étendue ne saurait exister sans qu'il s'en suive une dégé- 
nération descendante du faisceau pyramidal correspondant. 
On pourrait l'appeler région pyramidale de la capsule, 
puisque les fibres nerveuses qui la traversent semblent être 
une émanation directe des faisceaux pyramidaux. 

Pour ce qui est du dernier tiers du segment postérieur 
de la capsule, j'indiquerai en passant (car c'est un point sur 
lequel j'aurai à revenir), que cette région paraît contenir 
seulement des fibres centripètes, et qui, en tout cas, ne 
semblent pas susceptibles de subir la dégénération descen- 
dante. Toujours est-il que les lésions en foyer qui se pro- 
duisent en ce point se traduisent cliniquement par un 
ensemble symptomatique bien connu aujourd'hui sous le 
nom d'hémianesthésie cérébrale (2). Cet ensemble sympto- 



(1) Voy. in Progrès médicah septembre 1879. Faits pour servir à î'kis' 
toire des dég€fiérations ptdoncnlairei. 

(2) Voy. p. 107. 
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matique est, je vous le rappelle, caractérisé ainsi qu'il suit : 
P perte ou simple obnubilatioa de la sensibilité générale 
dans toute l'étendue de la moitié opposée du corps ; 2« de 
ce môme côté les sens spéciaux, y compris la vision et l'odo- 
rat, sont simultanément aflfectés. D'après ces données ana- 
tomo-cliniques fondées aujourd'hui sur un assez grand nom- 
bre de bonnes observations, la région en question pourrait 
être considérée comme une sorte de carrefour où se trouvent 
à un moment donné réunis, dans un espace étroit, les con- 
ducteurs de la sensibilité générale et spéciale provenant de 
la moitié opposée du corps. 

Ce fait mérite d'être rapproché de cet autre fait que dans 
le pied du pédoncule,— du moins d'après mes observations 
d'ailleurs assez nombreuses, — jamais le segment externe 
n'est frappé de dégénération secondaire. Or les fibres de 
ce segment externe sont celles que M. Meynert, dirigé par 
des considérations d'anatomie pure, considère comme des 
fibres centripètes prolongeant les fibres sensitives spinales 
et les reliant aux régions postérieures de l'hémisphère. Les 
fibres de ce segment externe du pied remonteraient donc 
directement dans le tiers postérieur du segment postérieur 
de la capsule. Ce n'est là qu'une hypothèse, sans doute, 
mais c'est une hypothèse assez vraisemblable et qui méri- 
tera dans les recherches ultérieures d'être prise en consi- 
dération. 

D'après cela les trois régions de la capsule sont repré- 
sentées dans le pied du pédoncule par les trois faisceaux 
dont il a déjà été question : 1® en dedans, un faisceau cor- 
respondant à tout le segment antérieur delà capsule. Celui- 
là dégénère rarement ; 2° un faisceau médian qui répond 
aux deux tiers antérieurs du segment postérieur de la cap- 
sule ; c'est le faisceau pyramidal, dont la dégénération est 
si commune ; 3® un faisceau externe, qui ne dégénère jamais, 
composé de fibres centripètes destinées à former le tiers 
postérieur du segment postérieur de la capsule. 
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Je ne voudrais pas, Messieurs, vous donner cela comme 
un résultat définitif, mais comme un aperçu nouveau des- 
tiné à servir de guide dans les recherches à venir. 

Quoi qu*il en soit, un fait, si je ne me trompe, se dégage 
nettement de la discussion qui précède ; c'est que, en tant 
qu'il s'agit des masses grises centrales, les lésions destruc- 
tives portant primitivement ou secondairement sur les deux 
tiers antérieurs du segment postérieur de la capsule, sont 
les seules qui déterminent la dégénération descendante des 
faisceaux pyramidaux. Or cette région de la capsule est 
précisément celle dont il s'agissait d'établir la circonscrip- 
tion, et ainsi se trouve terminée la première partie de notre 
démonstration. 



CINQUIÈME LEÇON 

Dégénérations secondaires (suite). — Délimitation 
du faisceau pyramidal dans le manteau de Thé- 
misphère. 



S0MM1.IRB. — Dans Tétude des dégénérations secondaires de cause céré- 
brale, le siège du foyer cérébral est le point capital. — Importance de 
la connaissance des plis du cerveau. -* Circonvolutions motrices. -— 
Vicq d'Azyr (1786), Rolande (1829), Leuret (1839). 

Etude histologique des circonvolutions. — Cellules géantes de Betz et 
Miefzejewsky. — Description antérieure de Luys. 

Analyse Mstologique et anatomie comparée des circonvolutions. — 
Hitzig, Ferrier, Betz, Bevan Lev^ees. 

Vue schématique du faisceau pyramidal dans Thémisphère cérébral. — 
Région rolandique du manteau. — Lésions en foyer de cette région ; elles 
donnent lieu à des dégénérations secondaires, tant à la suite de l'alté- 
ration des fibres du centre ovale qu'à l'occasion des destructions cor- 
ticales. 



Messieurs, 

Il nous faut actuellement considérer l'écorce du cerveau 
ou autrement dit, le manteau de Thémisphère, car là aussi 
les lésions en foyer donnent lieu à des dégénérations secon- 
daires. 

Il y a longtemps qu'on sait — L. Tiirck le savait déjà —que 
les lésions en foyer, dites périphériqties, par opposition aux 
lésions qu'on appelle centrales parce qu'elles occupent là 
région opto-striée, déterminent, elles aussi, dans de certaines 
circonstances, des dégénérations secondaires assimilables à 
Chargot. 15 
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celles qui se produisent en conséquence des lésions de la 
capsule interne. Mais quelles sont ces circonstances dans 
lesquelles les dégénérations résultent de lésions occupant 
l'écorce cérébrale ? 

C'est dans ces derniers temps seuîemeat, Messieurs, qu'on 
a fait remarquer qu'ici encore la condition fondamentale 
est relative au siège du foyer. L'étendue du foyer primitif, 
la nature mâme de Taltération fui le constitue, pourvu 
toutefois que ce soit une altération destructive, ne^ontdans 
l'espèce que des conditions vraiment accessoires. Il s'agit 
donc pour nous en ce moment, vous le voyez, de déter- 
miner topographiquement dans le manteau, la région que 
tes lésions en foyer doiv-ent iatëresser pour «[s'il s'en sorve 
une dégénératîon descendante des ialsœaux pyramidaux. 



I. 



Pour atteindre sûrement le but que nous nous propo- 
sons, une petite digression me paraît indispensable. 
D'ailleurs, Messieurs, en suivant la voie détournée où je 
vais vous conduire, nous relèverons, chemin faisant, plu- 
sieurs faits de topographie cérébrale qu'on a maintes fois 
l'occasion d'utiliser dans le genre d'études que nous avons 
entreprises (1). 

Si Ton oonsidère la surface des hémisphères cérébraux 
de l'homme ^ qu'on y cherche des points de repère pour 
s'orienter dans ce dédale qu'on appelle depuis longtemps 
les plvs du œrveavL, on «st nécessairement frappé par la 
disposition remarquable que présentent les deux grandes 
^nroonvelations moyennes, pour la première fois figurées 



(l) Voy. première partie, p. 1G. 
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et décrites par Yicq CJLzyr , dans son grand traité â*a&a- 
tomie 6tde phj^sicdogie (V385, pL ill.). ta Mies sont, dît 
Yioq â'ÂzjT, aUiqiuememi HiHgées ée ÂiMt en èas; Mes 
s»Yd pbis <aionffées^ moins cofdota^néss qm éans ies 
autres régêons da œrveahu » Ces dexu: cirGonvolatîons 
ont été décrites ^aves; :piiis de détails ^as* Rcâando, en 1^829, 
dans Touvrage intitulé a De la strtMcfure des liéaùsphères 
âH œrpeaH. * il ies dés^e soub le aom de pro&essus 
eMtéroMes reH^toiua^ En réalité, Messieurs, oes deaK ciiv 
oQurdotiDiis ODmtitaent un des caractétres jncxrphologiques 
foadameatauK de ila sur&ioe du 'cerwau de ràomiae, ftt on 
lesTetrouve «âiez la fd«pa<rt des singes. Yoas savez ^^oa les 
désifae aujiKirâ'bai, rantérieiure socus le nam de circon^o- 
latkm frontale asoendaiïte, la postérieure soos le nom de 
cim)nvolution pariétale asoenâaate. EUes so^ sépanies 
rime de l'autre par *na sUloca fue depais Leuri^ (l'BBQ), on 
appeUe le sillon de Aolando. Sur la faoe e&tene de niémi- 
splièreHîUes s'étendent depuds la scissure de Sylyius juBquIà 
It fente î»terhémispbésii|ue ; et Von sait d'nulve port 
qa^eltes se pn^longest en quelque sorte sur la faoe iiïterne 
de rhémispiiène pour y constitver un p^tit Inbule, dit lobule 
pst^acentral^M oeakx^remi mi^eau duquel les deux circonvî>- 
lotioas prolongée se confondent. Or, Messieurs, la région 
de réoorce grise de IMmispbèi^ sur iaqadlle j'appelle 
vfikre att^ition se distingue de toutes les autres, non senle- 
n^nt par sa configuration très particulière, mais aussi par 
qudques détails de ï*ruotaw5 qui méritent -d -être relevés. 

L'étude histologique, vous ne Pignorez pas, a fait recon- 
naître dans réoeroe de Th^isplière resistence de cellules 
g&n^onnaîres ou ^lerveuses qui, en ratson de la forme 
sous laquelle elles se présentent, sont appelées gériérale- 
meirt cBlMes pyramidales de r^ooroe grise. Ces cellules 
offrent des dimensionB très variables ; il em est de très 
petites, relativement bien entendu. Celles-là sont les plus 
nombreuses (cellules pyramidales delà petite espèce). Il 
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en est de plus volumineuses, qui occupent la partie moyenne 
de la substance grise. Enân, il existe des cellules pyrami- 
dales dites géantes^ décrites avec soin par Betz et Meirze- 
jewsky, et dont le diamètre atteint quelquefois ""» 040 à 
G rom 050, c'est-à-dire égale le diamètre des grandes cellules 
ganglionnaires dites motrices, des cornes grises antérieures 
de la moelle épinière (1). . 

Mais ce n'est pas seulement sous le rapport des dimen- 
sions qu'il y a lieu d'établir un rapprochement entre les 
cellules des cornes antérieures de la moelle et les grosses 
cellules pyramidales. Il existe, en effet, entre ces deux sortes 
d'éléments de très manifestes analogies de stucture. Ainsi, 
outre les prolongements protoplasmiques qui se ramifient 
et se subdivisent, on trouve encore dans les grosses 
cellules pyramidales et particulièrement dans les cellules 
gigantesques, une disposition bien caractéristique qui con- 
siste en un prolongement spécial, indivis, identique au pro- 
longement cylindrique décrit par Deiters sur les cellules 
ganglionnaires spinales. C'est, dans un cas comme dans 
l'autre, un filament grêle à son origine et qui va ensuite 
s'épaississant légèrement à mesure qu'il s'éloigne du proto- 
plasma cellulaire. Par des dissociations heureuses il est 
possible, à une certaine distance de la cellule, de voir ce 
prolongement se recouvrir d'un cylindre de myéline. Toutes 
ces explications montrent bien qu'il est impossible de mécon- 
naître les analogies qui, malgré les différences de forme et 
de siège, rapprochent d'une part les grandes cellules pyra- 
midales de l'écorce cérébrale et d'autre part les cellules 
motrices des cornes antérieures. Ces analogies avaient 
d'ailleurs été pressenties déjà par M. Luys, et j'aurai bien- 
tôt l'occasion de les mettre de nouveau en relief. 

Or, Messieurs, les plus grosses de ces cellules pyrami- 
dales, et surtout les cellules géantes, ne se voient pas indif- 

(t) Voy. p. 21. 
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féremment dans toutes les régions de l'écorce ; elles affec- 
tent au contraire de se cantonner dans une circonscription 
bien déterminée de la surface du cerveau, et cette circons- 
cription est précisément celle dont tout à l'heure nous indi- 
quions la configuration et les limites. C'est, en effet, dans 
l'épaisseur de la substance grise des circonvolutions frontale 




et pariétale ascendantes, dans leur moitié supérieure prin- 
cipalement, ainsi que dans le lobule paracentral, que se 
rencontrent les cellules pyramidales de la grande espèce, 
et exclusivement les cellules géantes : elles sont là disposées 
en groupes, en Ilots, en nids comme dit M. Betz. Aussi la 
r^on des circonvolutions médianes pourrait-elle être 
appelée le département des cellules pyramidales gigan- 
tesques. 
Q est très remarquable que cette particolarité de struc- 
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faure* n'appartient pas seudeoBeBt àtrbonnœi On lli tetratKM 
ehes le sîHgev ecBMne'Fa) BMUbré enear^M. Betz. Là anat 
eestdlSDia les Gâ*CDikyolaliiQtt& médiaiiaar et daoïs le MMk 
paraœntjral ciue: Fan ebaerye les* pins gaandas cdlaha 

pyraïuid^^a. Le nême auteur a égsàim^aà ûûk voir qm an 
cellulea se reacootrent che? le chîenr dan» ks régîeas* déÉb- 
gnées depuis les travaux de Hitzig et Ferrier sous le nom 
de centres moteurs, c'est-à-dire dans la substance grise des 
circonvolutions qui avoisinent le sulcimm^cialis. 

Les observations de M. Betz ont été tout, récemment con- 
firmées, non seulement en ce qaiooBeenie l'homme et le 
singe, mais aussi le chat et le mouton» far M. Bevan 
Lewees [Brain, 18T8). 

Ceci me conduit à relever. Messieurs, que lor circonvo- 
Ijitions centrales, médianes, rolcmdique&t si vovs voulez les 
appeler ainsi , sont ceHes dans lesquelles TeExpërimentation 
pour ce qui a trait au singe, Fobscrvatioii anatooio-clinique 
pour ce qui a trait à Thomme, a permis de kKStliser les 
régions dites psyduKmotmes ou plus sinq^ImflBt motrices ; 
et je saisis Toccasion de voos ûôre remarquer en passant, 
que cette dénomination de entres moteoca n^împlique dans 
mon esprit aucune idée* fl^yaiolo^qpie liiscdument arrêtée, 
et que par là j'entends seullenwit dÉrieser, par opposition 
aux autres, celles des régions êarrécorce du cerveau dont 
la lésion occasionne des troubles moteurs dans certaines 
parties dëteE9[ii»ées dm côtéappeeé da Mppflu 

M se termine note» âigres£i«n (1), Peatrétrea^vez-vois 
pensée MasfiieQirs^ que. )esi' ecoeidérations qpk viennent ie 
iMwaôtre pcésentéea sont étpangèse^^ à notre? cJ^^^^ 9^ 
«ft« c» somnbejt yinstoiife pathegéaiiiiufi.dts dégjâniîxatiois 
aecondaires de csuse oévâucaleL H n'en estrian cepe n dant 
la efitot, dette partia da Féeiorce griae doni^ai vxmla fûce 
miaoxrtir tas iH?mcipatts earactères nioFphûLoeJuiiiesv lûstor 

(l) Voir pour plus de détails les Leçons sur la localisations 
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laïques ei pbysiob^^Dea, appartfent à la rëgion dont naoa 
unis sommes, proposé de détenoiner lestinûtes. 

FaÉtes partir d« la couche profonda de (o1lte^ cette' tooe 
grise, des âfaves nerveuses sa dingetot Tera la partiAudela 
capstleialeime qtieDous appeltions prëcédeaDaBuenL pfrtt- 
mitSale, etTOosobtiendcez ainsi lise xae ai^iaaàiipm qai 
■e s'éloi^se pas beaucoup de U réalité eoncrète. Gtfunâil- 




ftff. (C. — A, mop* berirvanle dv nayn crnU ; B, éa isjiu lïntMihin; C. de h 
cODcIw opElqac ; Q, lotuils puuenuii \. E, drcantolutioD frcmude ■■undaoM ; F, 

rtata asHadHM ; O, lillin de IkLudn; M, HtgaMDt ntjpiiwd* la cipmk; 
. région pyriniidals da U cupiuLs interna dam la KgmeDt putélieui; L, pec- 
On leoiilirs da la cap— la- earTaipa Bd ant- «a H»» pgMâiiaarth-HgnMBt ponârMvr. 

quement notre région peut être représentée ainsi qu'il 
suit : c'est une pyramide à quatre faces. Le sommet tron- 
qtté regarde en bas (c'est la région pyramidale de la cap- 
sule interne). La hase de la pyramide est convexe, elle re- 
garde en haut et en dehors. Elle n'est autre que l'écorce 
grise des circonvolutions médianes ou ascendantes. La face 
aatihieare est rcpeéseotée par une coope froslale pasaont 
i^Oicdtèparrextcémité postérieure diL ^ed dea trois or- 
GQDCTOiuticna frontales, et de l'astre par l'estjânjté- anté- 
tinredela eoacbet^tique- (c'esièpeu prèsïaeoape]n«- 
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rolandique ou pédiculo-frontale de Pitres). La coupe fron- 
tale post-rolandique ou pédiculo-frontale, passant d'un côté 
par le pied des circonvolutions pariétales et d'un autre côté 
par la ligne active qui sépare les deux tiers antérieurs du 
segment postérieur de la capsule de son tiers postérieur, 
représente la face postérieure de la pyramide en question. 
Il est facile de comprendre, sans qu'il soit nécessaire d'y 
insister davantage, comment les deux autres faces, Tinterne 
et Texterne, pourraient être obtenues. 

Voilà une représentation géométrique sans doute assez 
grossière ; c'est bien cependant à peu près dans ces limites 
que se trouve renfermée la région qu'on pourrait appeler 
rolandique, du manteau, et qui représente dans le grand 
cerveau , comme un petit cerveau à part doué de pro- 
priétés physiologiques spéciales ; c'est également dans 
l'écorce de ce segment cérébral qu'il faut chercher le point 
de départ des dégénérations secondaires. En effet, en tant 
qu'il s'agit de lésions en foyer dites périphériques, c'est-à- 
dire siégeant en dehors des masses opto-striées, ces lésions 
ne déterminent la production des dégénérations secondaires 
du faisceau pyramidal que lorsqu'elles intéressent la ré- 
gion centrale ou rolandique du manteau de l'hémisphère. 
En dehors de cette région, les lésions destructives en foyer, 
quelle que soit leur étendue, ne produisent pas la dégéné- 
ration descendante du faisceau pyramidal. 



n. 



Telle est, en résumé. Messieurs, la formule qui, relative- 
ment à la question qui nous occupe, exprime en quelque sorte 
l'état de nos connaissances actuelles. Je n'entrerai pas dans 
le détail des faits sur lesquels elle repose, renvoyant aux 
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travaux de MM. Pitres, Issartier, Flechsig,oti sont rassem- 
blés tous les documents relatifs à ce sujet. Je me bornerai 
simplement aux remarques suivantes : il n'est pas démontré 
encore que les lésions destructives limitées à la substance 
grise corticale de la région rolandique produisent les dégé- 
nérations secondaires. Cependant, quelques faits empruntés 
à l'anatomie pathologique de la paralysie générale (1), sem- 
blent démontrer qu'il en est réellement ainsi. 

Les lésions môme peu étendues (1 à 2 centimètres cubes), 
intéressant à la fois la substance grise et la substance blan- 
che subjacente, telles que les plaques jaunes ou les foyers 
superficiels d'hémorrhagie cérébrale, surtout quand elles 
portent sur les deux tiers supérieurs des circonvolutions 
ascendantes et le lobule paracentral, produisent des dégé- 
nérations secondaires très accentuées des faisceaux pyra- 
midaux. 

Les lésions en foyer intéressant le centre ovale dans la 
région rolandique, sans participation de l'écorce grise, déter- 
minent, au' môme titre que les lésions superficielles, des 
dégénérations secondaires du faisceau pyramidal (2). 

Pour en finir avec l'histoire particulière des dégénéra- 
tions secondaires de cause encéphalique, il ne me reste plus 
qu'à vous dire un mot sur ce qui touche aux foyers limités 
à Tune quelconque des parties de l'isthme. Vous trouverez, 
consignés dans la monographie de M. Bouchard, la plupart 
des faits connus de dégénérations secondaires consécutives 
à des lésions localisées dans la protubérance ou le bulbe. 
La comparaison de ces faits montre que la condition néces- 
saire pour que, en pareil cas, la dégénération secondaire se 
produise, est que le foyer intéresse le trajet des faisceaux 
pyramidaux. S'il en est ainsi, un foyer môme très limité 
placé dans le bulbe, au niveau de l'entrecroisement par 



il) Cas de Déjerine cité par Issartier. 
2) Fleehsig. (2® mémoire. — 4 cas empruntés à Tûrck). 



ejoHtti^tf, devra' déteRrrioerBiie d^énécafioBi jeacendiite 
des ievx £aiseQaiix. psyramiâ^aux;. Gettft GomiiBaiaQit s'esl 
traonDéeréaKo^ians vote intérvasaote^ QlifleiTatîiQ& publiée 
poc M. Hertz (1). 

iTa fiogier te ramDBiassmeBt, gros oommB ubs taïUite, 
aiÈgeatit sur te fieu même ie reatreerokseflMKt 4es p^nsah 
sûàes.; il eaesft rëeulté um dégëii^vatioaaeecpEBiaiEe $yné< 
trique des fâiseeanx pyramidaux, qp^on panmtt sidn^ 
dass: ixKàB retendue de Hsl moeUe épixiièse. 

(ijPhtitieJL ÂrcK. 397, 187t. 
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9égéii4rfttl€iii»see6rada^ras de eauaw eéréteala (fla). 
— ^ Amyotropliiss eonsâoiitivts. 



ftemniAmy. — ^ Les léisioita dégânâradÎTes du ftisoecu pyramidal permattent 
d^établir nettement le&rapports auatomiques de ce faisceau. — La terminai- 
son des fibres de ce faisceau dans la moelle épinière donne matière à plusieara 
hyp*tkà8es. — L'aboutiaaant de la fibre pyramidale est la. e^ule aaté- 
rifiure.. ^ Généralement cette cellule arrête le travail de dégénération 
descendante. — Quelquefois elle est envahie elle-même. — Troubtea 
trophiiinas qui sont La coaaé^isenca de la dégéiiéralioft propagée auge 
oornea antérieures. 

Il existe donc autre chose que des rapports de contfgmt^ entre le 
faisceau pyramidal et la substance grise de la moelle épinièra. -— ^ Atm- 
phifi muscjolaire des hémiplégiques. — Observations de Charcot, Vul- 
piant, Hallopeau, Leyden, Pitres, Btissaud. 

La psnpagaitiDiL sa faËt-elU. par la tissu conjoiiettf ou par Le» fibra 
nerveuses QUes^mêmea? 



ITessîeurs^ 

J'en aurafs fini avec lliistoire parKculîère cfes cf^génëra- 
tkms secon^îres de caui^e enc^haliqtie, sf je ne derafe 
encore, avant de passer outre, arrêter un instant votre at- 
tention snr quelques faits de détail qui' n'bnt pas trouvé 
place dans Texposé qui pré^côde. 

Uanatoinie des Ëaiseeaux pyraiaidsax,. âdte d'après Té- 
toâe èti dÉTekfppeffîeiit de ces âiiffcgeass: et; des. iégéuécah 
Imbs àBBcenâafotas qui s> p^oduiseat,. ai pennîs d'étaldiff, 
^«OQKlfarfte recnonii,, ^nelea fibireâ ncreiises qm les cou»- 
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posent prennent leur origine dans Técorce grise des circon- 
volutions rolandiques; que, de plus, procédant de ce point 
de départ, elles descendent jusqu'à la moelle sans avoir 
présenté d'autres relations que des relations de contiguïté 
avec les différentes parties de l'encéphale et du bulbe qu'elles 
traversent. Or, on peut supposer, — bien que ce fait ne soit 
pas démontré — que dans l'écorce grise, ces fibres ner- 
veuses sont en relations plus ou moins directes avec les 
grandes cellules pyramidales de la région. Mais en bas, 
dans la moelle épinière, où et comment se terminent ces 
fibres ? 

Nous avons reconnu que dans la moelle le faisceau py- 
ramidal s'amoindrit progressivement à mesure qu'il des- 
cend vers le filum terminale. Ce fait démontre suffisam- 
ment que les fibres nerveuses qui le constituent s'épuisent 
peu à peu dans le parcours descendant de ce faisceau à tra- 
vers les diverses régions spinales. D'un autre côté, cer- 
taines observations d'anatomie normale montrent dans les 
différents étages de la moelle des fibres dirigées d'arrière 
en avant et de dehors en dedans qui semblent établir une 
connexion entre les faisceaux pyramidaux et les cornes an- 
térieures de substance grise. 

Relativement au mode de terminaison de ces fibres ner- 
veuses qui semblent être une émanation directe des fibres 
constituantes du faisceau pyramidal, plusieurs hypothèses 
se présentent : ou bien les fibres pyramidales passent direc- 
tement dans les racines antérieures ; ou elles se terminent 
dans la corne grise sans aller au-delà ; enfin, il est possible 
que quelques-unes d'entre elles se prolongent dans la com- 
missure et gagnent le côté opposé de la moelle. 

Contre la première hypothèse, on peut faire valoir les 
faits suivants : l'anatomie de la moelle du nouveau-né 
montre (d'après M. Flechsig dont nous pouvons confirmer 
sur ce point les assertions), que tandis que le développe- 
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ment des faisceaux pyramidaux est encore à peine esquissé. 




plg. tf. — Schéma indiquant fetusmblg de foppar 
j^Htii I« oUulat àt Vicorc» orû» di ' 
■km! lu fibramuicutairti. — A, (.ouuiei koukii un 
motriMi. — B, CrUDdni tut». — C, Cyliodrco ■»■ kc 

«ublUncïjriM oli t'épuiiooi ■ucccisKaœcot les fibroi D«r 

ni, — F,F,F, Bictnei uléri«ur«i reprcienuci ichéœiiiqucoisnL p. 

■ixUfls qui proi'leiuwQt dw cellalai utérieimi ei qui ae ItrmlnâûL auu obh ddi» 

celui des cellules des cornes antérieures et des racines an- 
térieures est déjà très avancé. Il n'y a donc pas continuité 



>ell« ipiDiin. — 
:, MUcuiam de la 
» du eofdon lue- 
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eâtre les flinres des faisceaiix pyromidiur ^ot ifiB lâiBiesfâQs 
racines antérieures. 

Ce fait trouve «n quelque sorte son pendant dans This- 
toire des dëgéoératiozifi descendantes. En effet, alors même 
que la lésion d'un des Ikisceaux pyramidaux est des plus 
prononcées, il est de règle que les racines antérieures éma- 
nant de la corne grise flu côté correspondant ne présentent 
aucune modification de structure, aucune diminution de 
volume appréciaMe. 

La substance grise de la corne antérieure elle-même, au 
voisinage du faisceau pyramidal dégénéré, ne laisse voir 
également, dans les ooaditions ordinaires bien entendu, au- 
cune trace d'altération ; aussi les grandes cellules nerveuses 
sont parfaitement intactes et la corne elle-même n'offre 
aucune diminulioa dans son volume. 

Mais, Messieurs, oda ne prouverait point qu'il n'existe 
aucune connexité-ei^ti'erextréBiité terminale des fibres py- 
ramidales et les oeUiâes motrices multipdaires ; il est 
même très vraiâeniUâd)le — c'est r<)p2Û<ai émise par la 
majorité des aaaiti^QrB — que celie €onnesdté existe. La 
deuxième hypofbèse que je formulais tout à Theare serait 
donc conforme à la vérité ; cependant, il feut le recon- 
naître, la disposition ^natomique snivant laquelle s'établit 
ce rapport est matée jusqu'ici inconnue. 

Quoi qu'il en soit, s'il en e^ ainsi, la cefflnle nerveuse 
motrice, dans le cas de dégénératitm descendante, devra 
être considérée comme l'obstacle qui arrête dans la substance 
grise le travail de dégénération et l'empêche de se propager 
aux tubes nerveux des i!acines antérieures ^î xmi très 
certainement ^ la pl^ysiologie le démontre — 4es relations 
médiates avec les fibres des faisceaux pyi^ooiidaux. Cette 
l^ypothèse, comme vous ^ez ea juger, trouve un appui 
dans certains faits pathologiques appartenant à rhistoire 
des dëgé^érattons desoe&dantes^ &it& mer lesquels je tous 
demaniteia p«:tmissioa d'arrêter >iai instant v^gftm^tteniioii. 



Oh a «depuis longtemps remarqué que, «daas la règle, les 
muscles des membres du oôté paralysé «cbez les %ngeku ttr 
teints d'hémiplégie permanente de cause «érâyrale, ne fUPé* 
smtent d'mftres altérations atropbiques que oelles qai, très 
tardivemeut, résultent de Viuertie fMotloniielile 4 iaqudifi 
ces smsGles sont condamnés. Mats, à cet ëgard, ii exiate 
encore tout un chapitre d'exceptôons, et il peut arrivée 
que, contrairement à la règle, les musdes des n^embres 
fhippés d*bémiplégie subissent, à un moment 4onné, une 
atrophie plus ou moins rapide, en môme temps qu'ils of- 
frent des modifications plus ou moins profondes dans leurs 
réactions électriques. J'avais été amené à penser que cette 
Tinomalie devait se rattacher à quelque particularité anato* 
mo-pathologiqiie €ft, dans un cas^ J'ai constaté, en effet, ce 
qui «uit (1) : 

Ili5*agissait d'une femme atteinte d'hémiplégie gauche à 
la suite d'une hémorrhagie en foyer de l'hémisphère droit. 
Les membres du côté paralysé, qui, de très bonne heure, 
avaient été pris de contracture, commencèrent à diminuer 
de volume deux mois après l'attaque. L'atrophie muscu- 
laire était uniformément répandue sur toutes les parties 
des membres ïraraiysés, et elle «'accompagnaât d'une dimi- 
nution très notable de la oontractilité éiectrique. Cette atro- 
phie musculaire progressa très rapidement, la malade vint 
à succomber, et, à l'autopsie, nous reconnûmes, sur des 
coupes durcies de la moelle épinière, qu'en outre de la 
sclérose fascîculée, il existait dans la corne antérierure du 
côté correspondant une altération dont le point le plus 
saillant était précisément l'atrophie et même la disparition 
complète d'un certain nombre de cellules motrices. 

M. Hallopeau, dans le iservice de M. Vulpîan, a observé 
quelques faits du môme genre ; M. Leyden en a vu égale- 



(l) Voy. Levons sur les maladies du système nerveux, t. ï, p. 55 et 
t. II, p. 245. 
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ment au moias un, bien qu'il n'ait pas, je le crois dumoîns, 
relevé le rapport entre l'altération des cellules nervenseset 
l'atrophie des muscles.' 

Tout récemment, M. Pitres (1), à propos d'un fait du 
genre de ceux qui nous occupent, observé dans mon ser- 
vice, il y a quatre ans, est entré dans des détails anatomo- 
pathologiques très importants. Il s'agit, dans ce cas, d'un 
foyer ocreux, vestige d'une ancienne hémorrhagie céré- 
brale. Le foyer, du volume d'une grosse amande, avait to- 




talement divisé le tiers moyen de la capsule interne du 
côté droit. Pendant la vie, l'atrophie musculaire, qui avait 
attiré l'attention, occupait le membre supérieur gauche à 
peu près dans sa totalité. Au contraire, les muscles du 
membre inférieur paralysé ne présentaient pas d'atrophie 
notable. 

Eclairé par les faits antérieurs, j'avais cru pouvoir an- 
noncer que cette atrophie musculaire insolite, survenant 
dans le cours de l'hémiplégie cérébrale avec contracture 

(0 ArA. dt plymlojii normalt a palkilogism, IBTS, p. 641. 



ATROPHIE MUSGULAIRB DÈS HÉMIPLéeiQUES. 241 

secondaire, trouverait son explication dans une destruction 
partielle des cellules de la corne antérieure gauche, au ni- 
yeau de la région cervico-brachiale. L'examen microsco- 
pique fait avec le plus grand soin par M. Pitres est venu 
pleinement confirmer mes prévisions. 

La sclérose descendante existait du côté gauche dans 
toute la hauteur de la moelle ; mais, en outre, dans un 
point limité du renflement cervico-brachial, entre la sep- 
tième et la neuvième paires rachidiennes, dans une hau- 
teur de 2 à 3 centimètres, on constatait dans la corne de 
la région antérieure une disparition complète de la plupart 
des groupes cellulaires qui se voient normalement dans 
cette région (groupes postérieur et antéro-externe). De 
plus, les racines antérieures, dans les régions correspon- 
dantes du renflement cervico-brachial, étaient beaucoup 
plus grises que dans les points symétriques du côté droit. 

Les faits de ce genre forment un groupe assez homogène 
pour qu'il soit évident qu'il ne s'agit pas là d'une coïnci- 
dence fortuite. 

Un des enseignements qu'ils fournissent est que l'extré- 
mité terminale des fibres pyramidales, comme nous le di- 
sions tout à l'heure, est en relation d'une façon quelconque 
avec les cellules nerveuses des cornes antérieures. Dans la 
règle, lorsqu'il existe une dégénération secondaire du cor- 
don latéral, la cellule résiste, en raison de son autonomie, à 
Tenvahissement du processus morbide et prot.ège, si l'on 
peut ainsi dire, la racine antérieure correspondante. Mais, 
dans certains cas exceptionnels, et peut-être cependant 
moins rares qu'on ne le croit d'habitude, sous l'influence 
de conditions inconnues, la cellule est atteinte à son tour, 
elle s'atrophie, et consécutivement les racines correspon- 
dantes subissent la désintégration dégénérative. La consé- 
quence dernière de cet envahissement du système des nerfs 
centrifuges est l'atrophie et la dégénération des muscles 
auxquels les racines malades étaient destinées, suivant un 

CUARGOT. 16 
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raécanisnie que nous devrons étudia en dëktil daunne 
occasion prociha2ne(l). 

Il importe pour la théorie de rensarfuer que dans le cas 
de M. Pitres, comme dans oeax qpé Font précédé» la digé- 
nération descendante du faisœau pyramidal ne prdsoitait 
aucune anomalie dans sa disposition au toisînage de la 
corne altérée. L'îlot de d^énération était, comme toi^oon, 
séparé de la substance griae par un trKtos blane ; en d*aih 
très termes, on ne trouvait nulle part d'extension directe 
de la lésion du faisceau latéral à la corne antérieure oo^ 
respondante. 

Cette observation vient donc à l'appui de Tidée queli 
propagation se fait non par rintermédiaire du tissu oon- 
jonctif, mais bien suivant le trajet et par la voie des fibres 
nerveuses qui, partant du faisceau pyramidal, gs^eat les 
cornes antérieures de substance grise. L'anatomie iadiqee 
que cette relation s'établit à l'aide de petits faisceaux de 
âbres nerveuses, qui, de distance en distance, se détachent 
du faisceau pyramidal. Une étude attentive permettra peut- 
être, dans les cas de dégénération descendante (à ces fibres 
sont altérées, de les distinguer au milieu des fibres restàos 
saines de la région des processus réticulaires^ Ci^ 
constatation, d'ailleurs fort difficile, n'a pas encore été faite. 

Messieurs^ nous venons d'entrer dans des détails qui vous 
paraîtront peut-être bien minutieux. Mais assurément vous 
n'aurez pas à les regretter, car nous venons, passes-moi 
l'expression, de mettre la main sur une donnée de premier 
ordre et. que nous aurons à utiliser bientôt pour l*interpré- 
tation physiologique des amyolaropbies relevant d'une caose 
spinale. 



\j) Depuis ((ne cette leçon & été faite (21 avril t879), de nouveaux us 
d'atrophie museulaire consécutive è des dégépératioDA Beeoodsirea d« eto» 
encéphalique, ont été observés dans le service de M. Charcot. L*étude eom- 
plète de ces observations a été publiée récemment dans la Benue mntwelle 
de médecin* et de cAimrytt» niuaéro d'adâd te«i. B. B. 
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Dégénératfoiis sdcondaires de cause spinale. — Dé- 
générations ascendantes du faisceau cérébelleux 
et descendantes du faJlsceau p3rramidal. 



SoiciCÀiRX. — Dégéaérations secondaires de cause spînale. — Leur fré- 
quence. — Le cas yalgoire par excellence est celai de la rompressioa de 
la nuKlla dant le mal de Po(t. ~- Pachjméningîte caséo-lubercHlease. -*- 

Lésion transverse totale. — Il faut que cette lésion soit destructiye 
pour qa*S i^en suîye une dégénération. 

Diviaioa des dégénérations consécutives à la lésion transversa totale. — 
Dégénérations descendantes. — Dégénérations ascendantes. — Celles-ci 
portent sur les faisceaux latéraux et sur les faisceaux postérieurs. — Fais- 
ceau eéréheîUtix de Flechsig. 

Dégénérations dans le cas de lésion trans verse partielle. — Elles 
n'ont lieu que quand la lésion destructive porte sur les faisceaux blancs. 
— Cas de l'hémiparaplégie spinale avec anesthésie croisée. 

Lésion unilatérale de la moelle épiiiière déterminant, à la lonsrue, une 
altération dégénérative des deux cordons latéraux. — Ce fait constitue 
une exception des plus rares. — Observations de MuUer. — Déductions 
anatomiques qu'il est permis de tirer de cette observation. — Double 
entrecroisement de certaines fibres du faisceau pyramidal. 



Messieurs, 

Jusqu'à présent, nous nous sommes exclusivement oc- 
cupés du faisceau pyramidal, et nous n'avons envisagé cet 
appareil qu'au point de vue de Tanatomie normale et de 
ranalomîe pathologique. La symptomatologie ne présente 
pas un intérêt moindre et nous nous y arrêterons égale- 
ment. Mais, auparavant, je crois utile de vous tracer un 
exposé d'ensemble des dégénérations médullaires de cause 
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spinale, tout en conservant pour principal objectif le fais- 
ceau pyramidal dont Thistoire doit nous occuper particu- 
lièrement cette année. Cette voie, un peu détournée en ap- 
parence, doit cependant nous ramener aux symptômes, et 
vous serez alors plus aptes à apprécier leur valeur dans la 
séméiologie des affections spinales. 

Nous allons donc nous occuper, Messieurs, de ces lésions 
systématiques dont je vous ai déjà entretenus, lésions fas- 
ciculées, tant ascendantes que descendantes, qui se pro- 
duisent dans certaines régions de la moelle comme consé- 
quence de la formation d'une lésion destructive en foyer. 

Ces dégénérations secondaires de cause spinale sont très 
vulgaires, car, en raison des dimensions relativement étroites 
de la moelle épinière, il ne peut guère s'établir une lésion 
destructive de ce cordon nerveux, sans que la dégénération 
secondaire, à un degré ou sous une forme quelconque, en 
soit la conséquence. 



I. 



Considérant d'abord la lésion en foyer, cause de tous 
les accidents, nous envisagerons un cas fort simple, et en 
môme temps, dans l'espèce, fort vulgaire. Il s'agira, si vous 
le voulez, de la compression lente de la moelle épinière, 
telle qu'on l'observe si communément dans le mal de Pott. 
On connaît très bien, depuis les recherches de Michaud, le 
mécanisme ordinaire de ce genre de compression ( 1 ) . L'agent 
de la compression, en pareil cas, est la dure-mère épaissie. 
Sur la face externe, au contact des dépôts caséo-tuber- 
culeux issus du corps des vertèbres et ayant amené la des- 

M' ■ ■■»» — ^— ^^M^^— ■■■ ■■■ ■■! ■■■ ■■■■■■■■—- ■■^■■a I «M. ■— ^«^^ ■ ■ , ■ ■ ■ ■ a^^— ^1^— ^^— ^^^^^^i^^» 

(l) Sur la méningite et la myéUte dam U mal vertébral^ 1871. 
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truction du ligament vertébral postérieur, il s'est produit 
une inflammation également caséo-tuberculeuse [pachy- 
méningite externe caséo-tuberculeuse). Par le fait de cet 
épaississement de la dure-mère, la moelle se trouve re- 
foulée et par conséquent comprimée, dans une étendue qui 
varie selon la hauteur de la néoformation caséeuse, géné- 
ralement sur une longueur de deux ou trois centimètres. 
Quelquefois elle est, sur ce point seulement, repoussée 
d'avant en arrière; d'autres fois, elle est comme enserrée 
de toutes parts, en quelque sorte étranglée (1). 

Mais il ne s'agit pas là d'un phénomène purement méca- 
nique. En effet, il se produit bientôt dans Torgane, au lieu 
• 

comprimé, une réaction d'ordre inflammatoire; en d'autres 
termes, une myélite partielle est la conséquence à peu près 
obligatoire de la compression spinale. Quoi qu'il en soit, il 
se développe en cet endroit une lésion destructive qui, dans 
la région lésée, porte indistinctement sur la substance grise 
et sur tous les faisceaux blancs tant antérieurs que posté- 
rieurs : c'e?t ce qu'on peut appeler une lésion transverse 
totale. 

Il est bien entendu que cette môme altération se produira, 
en dehors du mal de Pott, avec les mômes caractères et les 
mêmes effets pour ce qui concerne les dégénérations se- 
condaires, quelle que soit la cause de la compression. 
Ainsi, les tumeurs cancéreuses, sarcomateuses, les psam- 
momes nés primitivement en dehors de la moelle épinière, 
pourront, en prenant de l'accroissement, déterminer la 
myélite trans verse par compression, avec toutes ses consé- 
quences. 

Et d'ailleurs. Messieurs, la compression proprement dite 
n'est pas un fait nécessaire. Les tumeurs intra-spinales, 
gUAmes, syphilomes, tubercules solitaires, les myélites sy- 



(l) Voy. Leçon» iw les maladies du système nerveux faites à la Salpê- 
irUre, t. Il, p. 84. 
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philrtique, traumatiqae ou autres, seront suivies des mêmes 
effets que la myélite par compression, pourvu que soit rem- 
plie la condition expresse de la destruction des éléments 
nerveux. 

Ainsi, dès rinstant que la lésion totale et transverse z^{ 
comme un processus des^tructeur, quel que soit le point de 
départ de ce processus, le résultat sera toujours le môme. 
Les seules variétés sont en rapport avec le siège : ainsi, les 
dégénérations présentent certaines particularités , suivant 
que la lésion initiale occupe telle ou telle région de la moelle 
épinière ; il en est de même dans les cas où la lésion trans- 
verse est partielle, c'est-à-dire quand elle ne porte que sur 
une partie de l'étendue transversale de l'organe. Mais, 
ainsi que vous le reconnaîtrez, la loi générale qui préside 
au développement des dégénérations secondaires de cause 
spinale ne se trouve point par là sensiblement modifiée. 



II. 



Pour plus de simplicité, nous envisagerons d'abord le 
cas d'une lésion transverse totale ; et nous supposerons que 
celle-ci siège dans la région dorsale supérieure. 

n y a à considérer, vous le savez, les lésions dégénéra- 
tives descendantes, c'est-à-dire irradiées au-dessous de la 
lésion, et les ascendantes qui irradient au-dessus. 

!• Dégénérations secondaires descendantes, a) Immé- 
diatement au-dessous du foyer, dans l'étendue de un ou 
deux centimètres au plus, toute l'aire des faisceaux antéro- 
latéraux est altérée ; seuls les faisceaux postérieurs restent 
indemnes. 



b) Plas bas, voici œ qae Ton observe : deux bandelettes 
de sdérose dans les faisceaux antén>4atéraux représentent 
la lésion dégénératire ; ces deux bandelettes ne sont autre 
chose que les cordons de Tûrck. 

Dans la portion latérale proprement dite des faisceaux 
antéro-latéraux, la dégénératicm n'occupe que les deux 
faisceaux pyramidaux croisés. Mais les cordons de Tûrck 
disparaissent rapidement, à moins d'anomalie, et les fais- 
ceaux pyramidaux seuls conservent les caractères de la 
dégénération descendante. Ici, de même que dans les dégé- 
nérations de cause cérébrale, à moins de complications, la 
substance.grise et les racines antérieures restent indemnes. 

i^DégénératUms ascendantes. — Lesdégénêrations ascen- 
dantes portent sur deux points : a) les faisceaux latéraux ; 
b) les faisceaux postérieurs. 

a) La lésion des faisceaux antéro-latéraux n'a rien de 
commun avec la lésion descendante. Les faisceaux pyrami- 
daux sont ici absolument indemnes. Us ne sont pas capables 
de dégénération par en haut, de même que les faisceaux 
postérieurs ne sont pas capables de dégénération par en bas. 

La lésion se présente sur la coupe, sous la forme d'une 
bandelette mince qui commence au niveau de l'extrémité 
postérieure de la corne grise postérieure correspondante, et 
s'étend en avant, jusqu'au voisinage d'une ligne transverse 
qui passerait par l'extrémité antérieure des cornes anté- 
rieures et quelquefois même au-delà. 

Cest une bandelette très mince qui , par son bord externe, 
reste partout en contact avec la pie-mère. Cette lésion, déjà 
connue de Tiirck, peut être suivie jusque dans les régions 
les plus supérieures de la moelle. On la retrouve dans les 
corps restiformes et jusqu'au niveau du cervelet. 

Le faisceau qui subit cette dégénération ascendante ne 
semble pas être également développé chez tous les sujets. 



S&8 D^iNÉRATIONS ASCBNDANTBS. 

Les âbres qui Le composent paraissent prendre leur origine 
dans les régions les plus supérieures de la moelle dorsale. 
En conséquence, leur dégénération ne se produirait pas si 
la lésion en foyer siégeait dans les parties inférieures de la 
moelle dorsale ou au-dessous. Le faisceau en question, qne 
H. Flechsig désigne sous le nom de faisceau cérébelleux 
direct, augmente sensiblement d'épaisseur de bas en haut. 
M. Flecbsig suppose que ses flbres naissent de la colonne 
Tésiculaire de Glarke ; mais ses coimexions anatomiqoes 




sont, quant à présent, fort obscures. Je n'ai rien de plus à 
TOUS dire sur ce faisceau dont la lésion ascendante, qœ 
l'on sache, ne se traduit par aucun symptôme particulier. 

b) La lésion ascendante des faisceaux postérieurs ofl^ 
pins d'intérêt. 

Â. Immédiatement au-dessus du foyer, dans l'étendue de 
deux ou trois centimètres au plus, le faisceau postérieur est 
lésé dans toute son étendue. 



B. Hais, plus haut, la lésion semble s'efQler et n'occupe 
bientôt plus que la partie médiane, qui, dans les régions 
supérieures de la moelle épinière (renflement cervico-bra- 
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chial), correspond au faisceau de Goll. (Voy. fig. 6S, GC.) 
La dégénération peut, d'ailleurs, comme le faisceau lui- 
même, être suivie par en haut dans les pyramides posté- 
rieures du bulbe, jusqu'au niveau du quatrième ventricule, 
tandis que la lésion du reste du faisceau ne remonte pas 
au-dessus du foyer d'origine à une distance dépassant deux 
ou trois origines nerveuses. 

D'ailleurs, Messieurs, j'entrerai plus tard dans quelques 
développements relativement à cette altération des faisceaux 
postérieurs, que nous rencontrons pour la première fois, et 
que nous devrons éftidier avec plus de détails encore, à une 
époque où nous aurons à revenir sur Tataxie locomotrice. 



m. 



Actuellement, il me reste à indiquer brièvement quel- 
ques modifications que présente le type qui vient d'être 
décrit, lorsque la lésion, au lieu d'être transverse totale, est 
transverse partielle. 

A. !• D'abord il importe de faire ressortir que les dégé- 
nérations, tant ascendantes que descendantes, n'ont lieu 
que quand la lésion destructive porte sur les faisceaux 
blancs. Ainsi, les altérations môme profondes de la moelle 
épinière, quand elles sont limitées à la substance grise, 
ainsi que cela se voit, soit sous une forme aiguë comme 
dans la paralysie infantile, soit sous une forme chronique 
comme dans Tamyotrophie spinale protopathique, ne sont 
jamais suivies de dégénérations descendantes, à moins de 
propagation accidentelle aux faisceaux blancs. 

2^ Dans les faisceaux blancs, au contraire, la lésion con- 
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sécntive est en quelque sorte (diligatoire ; si la Msî(M pri- 
miliTO est du domaine du cordon ant«^>latéral et à ^e 
respecte le taisceaa pyramidid, cette dégénëration senpeu 
^ndue, car l'altëratiOD ne porte en pareil cas que am des 
flbres commissurales très coartes. N(His Terrons tout à 
l'heure ce qui advient, lorsque la lésion &t foyer intéresse 
uniquement les flbres des faisceaux postérieurs. 

B. A. présent, il nous Eaut un instant considérer une ooa- 
binaison qui se rencontre asses fréquammeat dans la prati- 
que, Â savoir une lésion transvers^ et unilatérale de la 
moelle épinière. D est rare que la lésion soit matiiàiuti- 
quement unilatérale, c'est-à- dire qu'elle ne déborde pas un 

1 

Fin. 6i. — 1, Coupe lisDB'srsalg ds U moelle «ploièn n ntma <ts l> qwMtue 
<«rttbn doruls. Toute li moitié droite de la meelle al toute l'étendue de> oriaa 

belleatV — 3,Aadnnl, U d^teération a'acerft pKii qwe la dem votètat ie 

■ntÉni-<n«r>I|. — ï. Nu bu, â )■ lwutB« ik U I* M e> •snibn donele. U Jé- 
(énérUiMdu Cfiicciulitéril droit eit ic£oiB}>itcéa d'une dégénéntioD du fliicuii 
pTramidiJ giucb». 

peu l'axe antéro-postérieur; mais, au Iteu de rester dans les 
généralités, prenons un exemple concret. 

11 s'agit d'une lésion syphilitique de la moelle qui se tra- 
duit par les symptômes de l'hémipara^égie spinale (d'un 
cdté, paralysie et hyperesthésie ; de l'autre oôté, absenoede 
paralysie motrice, mais anesthësie) fl). L'autopsie démoatre 

(l) Voj. Lfon AT kt ■M'adiw dit tfUim* mirMm. T. U. p. 11*. 
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que la lésion destructive intéressait la totalité du faisceau 
antéro-latérai gauche et la totalité des feisceauxpostérieurs. 
Au-dessus de ce foyer, circonscrit nettemefat dans les ré- 
gions que nous venons d*indiquer, on constate une dégéné- 
ration secondaire des deux faisceaux^ de Goli ; et au-dessous 
on distingue, dans Taire du cordon antéro-latérai, le triangle 
de d<^nération du faisceau pyramidal gauche. C'est ainsi, 
remarquez-le bien, que les choses se passent en général 
pour ce qui concerne le faisceau pyramidal. 

Mais, voici une eiLception à la règle, qu'il n'est pas inutile 
de considérer, parce qu'elle vous rendra compte peut-être 
de quelques S3rmptômes dont T explication serait autrement 
assez difficile. J'ai vu parfois les deux faisceaux latéraux 
affectés par une lésion unilatérale. L'altération, il est vrai, 
n*était pas symétrique et égale ; celle du côté primitivement 
atteint était plus développée que l'autre. Cette disposition 
s'est trouvée réalisée de la façon la plus remarquable dans 
un cas de section traumatique de la moelle épinière, observé 
par W. Mùller. 

Il s'agit d'un homme de vingt-un ans, qui reçut un coup de 
couteau au niveau de la quatrième vertèbre dorsale. La 
moelle épinière, à ce niveau, fut interrompue dans le trajet 
de tout le cordon antéro-latérai droit et des cordons pos- 
térieurs.(Voy. fig. 64.) Cet homme présenta les symptômes 
suivants : à gauche anesthésie et conservation des mouve- 
ments ; à droite, hyperesthésie et paralysie du membre 
inférieur. La mort^ut lieu au bout de quarante-trois jours, 
et, à l'autopsie, on constata que la dégénération descendante 
occupait, non seulement le cordon antéro-latérai droit dans 
sa totalité, mais aussi le faisceau pyramidal gauche. 

J'ai observé des faits du même genre ; M. Hallopeau en 
a signalé également dans certains cas de dégénération 
secondaire de cause cérébrale. Cette propagation d'une 
altération primitivement unilatérale au côté opposé peut 
s'expliquer, Messieurs, par l'hypothèse que je présentais 
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dans la dernière séance, à propos du mode de terminaison 
des fibres du faisceau pyramidal dans la substance grise. 
Je disais que la plupart de ces fibres s'arrêtent dans les 
cornes antérieures, où elles se mettent en rapport avec les 
cellules motrices. Mais il est possible que quelques-unes 
d'entre elles passent dans la commissure antérieure, 
surtout dans la région dorsale et gagnent le faisceau 
latéral du côté opposé, pour descendre avec lui dans 
la région lombaire. Il existerait donc pour ces fibres un 
double entrecroisement, l'un dans le bulbe (pyramide anté- 
rieure], et l'autre dans divers points disséminés sur toute la 
hauteur de la région dorsale ; si j'insiste sur cette particu- 
larité, c'est que peut-être on peut expliquer ainsi les para- 
plégies plus ou moins complètes et les paralysies des^ deux 
membres inférieurs, qui se produisent parfois dans des cas 
de lésion unilatérale spinale ou de lésions cérébrales en 
foyer. 



HUITIÈME LEÇON 

Dégénérations ascendantes de cause spinale ; fais* 
ceanx de Goll et flaisceau de Burdach. — Dégéné- 
rations spinales de cause périphérique. 



SomcAiRE. — DégénératioDS secondaires des cordons postérieurs. — Ces 
cordons sont décomposables, chacun en deux systèmes anatomiques dis- 
tincts. — L'autonomie de ces deux systèmes repose sur des considérations 
relatives au développement, à l'anatomie de structure et à Tanatomie 
pathologique. 

Développement des cordons postérieurs. — Travaux de Pierrot, de 
Kôlliker. — Apparition indépendante des faisceaux de Goll et du 
faisceau de Burdach. — Division ultérieure des deux appareils par les 
sillons postérieurs intermédiaires ^ Sappey. 

Structure des faisceaux de Goll. — Noyaux de ces faisceaux sur le 
plancher du quatrième ventricule. — Structure des faisceaux de Burdach. 

Lésions systématiques isolées, soit dans le faisceau de Goll, soit 
dans le faisceau de Burdach. — Les iésions du faisceau de Goll ne 
donnent pas lieu aux symptômes de Tataxie locomotrice. — Compres- 
sion de la moelle épioière produisant la dégénération totale du faisceau 
de Goll et la dégénération partielle du faisceau de Burdach. 

Dégénérations de cause périphérique. — Il n'en existe encore que trois 
ou quatre observations. — Théorie probable de ces dégénérations. 



Messieurs, 

Ainsi que je vous l'ai annoncé dans notre dernière réu- 
nion, nous allons revenir aujourd'hui sur certains faits 
importants, relatifs aux dégénérations ascendantes de 
cause spinale : je veux parler surtout de la lésion des fais- 
ceaux postérieurs. Mais, auparavant, vous devez être ren- 
seignés sur quelques particularités de Tanatomie normale 
de ces faisceaux. 



SS* DÉVBLOPPBMENT DES FAISCEAUX SPINAUX. 

Il s'agit d'abord de reconnaître gue, dans toute la han- 
tearde la moelle épinière, les faisceaux postérieurs décrits 
en anatomie descriptive ne constituent pas un seu] et même 
système. Au contraire, ils doivent être décomposés en deai 
faisceaux secondaires représentant, en quelque sorte, deui 
systèmes, deux organes parfaitement distincts anatomipe- 
raent et qui fcmctionnent isolément, aussi*biendans l'élat 
normal que dans )'^t pstholt^iqne. 




' Ciyupt traiavenala êe la m<Hl)8 cervicale d'un «mtryoï^ktnHiii 
maiiHi. fGrsniu. sa ) — C, Cuil etatral. — R, BtriUiHU'pilWiil 



H, Cordon poiUiicar. — CA, Conmlnon intiria. 

S, RhIoi pa*tirJmin. — V, Pirtio poattiaaie du « 



BOTmu toajbn d'où . _ 
— V, Cordon inléMur. - 



Or, cette autonomie des deux systèmes constitutifs des 
faisceaux postérieurs est fondée sur des considérations em- 
pruntées : 1" les unes à l'anatomie de dé-velopperaent ; 
2" d'autres à l'anatomie de structure; 3» d'autres enfin, 
à l'anatomie pathologique. Nous passerons saccessiveiDenl 
en revue les trois ordres de Caits sur lesquels est fondée 
la distinction dont il s'agit. 

Je m'empresse de vous rappeler que le» développemwits 
qui vont suivre ne seront, pour one grande partie, que 
l'exposé de recherches très importantes publiées par 
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M. Piwret dans les ÂrcïÙTes de phjsiolc^ en l&tî et 1873, 
c'mt-à-dint à Toxique oii il me faisait rbonneor de travail- 
1er sous ma direction. 



Â. Un mot d'abord sur I« déTâtqpfiement des fais- 
ceaux postérieurs, 

a) Chez l'embryon ltiiiDai& de six semaines, les fais- 
ceaux postérieurs ne 3<Hit «ncoire représentés que par deux 
bandelettes qui coiffent en quelque sorte les cornes posté- 
rieures {!)• 



(l) Nous reprodiiiaons ici, par campkraisaa. Us fîgiueEdemtrschdaatiqucs 
pubGdes dsDs lea tefons da U. te professeur Charcot, sur les scléroses 
sfinétriqueE des cordons lalâcaui (d'après les pré parât ioas de il. Pierret). 6. 




PiÊi.tf. — CauptdakmtatUtd-niiimbruim humain igi iTuH mo«;«l 
A.D.C, etc., cammeiiuiBUagucapiicïdciit». —J^ CaidoQ luanU 

Fig. SS. — Coupede la moelled-an embryon, hamairt &gê de dmx 
*K.,*<>im»»4viai—lgamftieid»oLn.-'l.,Vvaiatalaan.L — — .. 
nwnt de. tsi.ceiui de Goll. - N, Dèïfilappemant de. fijacesui de Tûrok (ta 
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Ce sont là les rudiments des faisceaux de Burdach ; les 
faisceaux médians ou faisceaux de GoU ne se sont pas en- 
core développés. 




Fia. C9. — Couji» tranmrtalf d un embryon dt Auil tvnainti (Gnmlu.Eia). — 
H.H, Firlla ulUuM d» cordoni psiMrieuri H, H, qui plu> tard totatniti ^a 
«rdoni da Coll. — C.A., ComiuluufB imineun. - V, CurdoD uUri>ur. - G, 

nutirlcur. Entra !•■ daux uilliai H,H, daa cordoni poitînaan, C, rapréMDU 
i-«p[UiéUum du cual centril fd'ipr*i KOllikar). 

ft! Ceux-ci ne commencent à apparaître que vers la hni- 




Fig. 70. — Caupi iroAtDariala da la morlla etnicait d'im»mbrDand*n»ufàdiic 

ca cinâl, » pinia poiitrieure. — V,V, Cordou iDiccieun. — B,H, CoHou 
po»t*riaun. — H, H, Cordom de GoLI. — V.W. B»ciD»» inKrlwiMs. — H,W. 
KKioa pMtiiianca. — G, Giaglloa mUiranélinl (d'apiti lUUikar). 

tiëme semaine sous forme de deux bourgeons qui semblent 
émaner des faisceaux de Burdach. 
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Toujours est-il que, vers la dixième semaine, ils en sont 
tout à fait distincts. Ils se voient dans toute la hauteur de 
la moelle. 

c] Par les progrès du développement, les faisceaux de 
Goll, dans certaines régions, se fusionnent avec les fais- 
ceaux de Burdach, sans toutefois se confondre avec eux. 
Mais, dans la région cervicale, ils restent distincts, même 
au point de vue de l'anatomie macroscopique, c'est-à-dire 
qu'ils sont, à ce niveau, limités de chaque côté par les sil- 
lons postérieurs intermédiaires. (Sappey.) 

Voilà pour ce qui concerne l'anatomie de développe- 
ment. 

B) L'anatomie de structure, faite dans l'état normal 
chez l'adulte à l'aide de coupes pratiquées dans diverses 
directions sur des pièces durcies, montre à son tour ce 
qui suit : 

a) Les faisceaux de Goll sont composés de fibres paral- 
lèles à long parcours, formant de longues commissures 
qui mettent en rapport des étages très éloignés de subs- 
tance grise centrale. Par en haut, ce système de fibres 
commissurales se termine dans un amas ganglionnaire 
qui se voit sur le plancher du quatrième , ventricule et 
qu'on appelle noyaux des faisceaux de Goll. Remarquez 
encore que les faisceaux de Goll n'ont aucune connexion 
avec le prolongement intra-spinal des racines posté- 
rieures. 

ô) Il n'en est pas de même des faisceaux de Burdach qui, 
eux, au contraire, sont traversés par une partie des fibres 
émanant des racines postérieures. Des fibres de ces ra- 
cines, les unes, au moment où elles abordent la moelle, 
plongent directement dans la substance grise des cornes 

Gharcot 17 
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postérieures ; les autres n'atteignent la substance grise que 
dans la région du cou {ceroix cornu postoHoris) , après 
avoir traversé, suivant un chemin beaucoup plus long, 
I^s faisceaux de Burdach où elles dessinent une courbe à 
convexité externe. 

c) Mais ce groupe de fibres radiculaires émanant des ra- 
cines postérieures ne constitue pas à lui seul, tant s'en 
faut, la totalité des faisceaux de Burdach. La grande masse 
de ces feisceaux est formée, au contraire, par des fibres 
verticales, arciformes, beaucoup plus courtes que les fibres 
du faisceau de Goll, et qui s'intriquent dans des directions 
très variées. 

Telle est, d'après ce qu'enseigne l'étude directe de l'arran- 
gement des fibres nerveuses, la constitution particulière 
des deux faisceaux du cordon postérieur. 

C) Vous venez de voir, Messieurs, que l'anatomie de 
développement et l'anatomie de structure concourent à 
démontrer l'indépendance mutuelle de ces deux faisceaux. 
Voici maintenant une vérification nouvelle, et qui, cette 
fois, nous est fournie par l'anatomie pathologique. 

a) Le faisceau de Goll a pu se montrer, dans certains cas, 
lésé isolément, systématiquement, dans toute son éteadue, 
sans participation aucune des faisceaux de Burdach : cela 
a été démontré par M. Pierret à propos d'une observation 
recueillie dans mon service. Le môme fait a été rencontré 
depuis par d'autres observateurs, et toujours on a vu le 
faisceau se dessiner nettement dans toute la hauteur de la 
moelle. A la région lombaire, il se montre sur les coupes 
transversales sous la forme de deux petits nodules, circons- 
crits de toutes parts par les fibres des faisceaux de Burdach. 
Ces deux faisceaux ont, en effet, dans cette région, une im- 
portance majeure, en raison surtout du grand nombre des 
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fibres radicuiaires postérieures qu'ils reçoivent; A la ré- 
gion dorsale, au contraire, les faisceaux médians l'empor- 
tent par leurs dimensions sur les faisceaux de Burdacb. 
Enfin, à la région cervicale, les faisceaux de Burdacb de- 
viennent de nouveau considérables ; mais les faisceaux de 
GoU ne sont pas pour cela moins volumineux, et il est 
même très important de remarquer que c'est dans cette ré- 
gion qu'ils sont le plus n ettement isolés des parties avoi- 
sinantes, grâce à la plus grande profondeur des deux sil- 
lons postérieurs intermédiaires. Je tiens encore à vous 
rappeler, en passant, que les symptômes observés dans les 
cas do lésions isolées, systématiques, des faisceaux de GoU, 
ne sont pas ceux de l'ataxie locomotrice progressive. 

&) Ce qui vient de se présenter, à propos des faiceaux de 
Goll, se reproduit également pour ce qui a trait aux fais- 
ceaux de Burdacb. Ceux-ci peuvent, eux aussi, subir une 
altération isolée, autonome en quelque sorte, sans aucune 
participation des faisceaux de GoU. Ainsi, chez un sujet qui 
présentait tous les symptômes de l'ataxie locomotrice, 
aussi bien dans les membres inférieurs que dans les mem- 
bres supérieurs, les faisceaux de Burdacb étaient seuls 
lésés, et cela dans toute la hauteur de la moelle épinière. 
Quant aux faisceaux de GoU, ils étaient absolument in- 
demnes : le même fait a été constaté depuis dans pUisieurs 
autres observations* 

c) Maintenant, Messieurs, nous sommes en mesure de 
comprendre la disposition singulière que présente la lésion 
des faisceaux postérieurs, quand elle résulte de la com- 
pression déterminée par une tumeur, en supposant que 
cette compression doit avoir pour effet la destruction, sur 
un point de leur parcours, des fibres des faisceaux de GoU 
et de celles des faisceaux de Burdacb. La lésion, portant 
sur les fibres commissurales courtes du faisceau de Burdacb, 
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détermine par en haut une dégénération à court trajet dans 
ces faisceaux, et nous verrons tout à l'heure pour quelle 
raison cette dégénération est ascendante; enfin, la même 
lésion, en tant qu'elle porte sur les longues flbres commis- 
surales des faisceaux de Goll, détermine une dégénération 
également ascendante de ce faisceau, laquelle pourra être 
suivie dans toute l'étendue de la moelle épinière jusqu'au 
plancher du quatrième ventricule. 




d) Si maintenant, au lieu d'un cas de compression, tous 
imaginez le cas d'une myélite transverse partielle et limitée 
au faisceau postérieur, le résultat sera absolument le même 
au moment où la continuité des fibres aura été interrompue. 
A ce propos, je veux vous faire remarquer, Messieurs, que, 
dans l'ataxie locomotrice, la disposition la plus habituelle 
des lésions rappelle, à quelques modifications près, ce qui 
vient d'être dit au sujet des dégénératioiis ascendantes. La 
lésion fondamentale porte à l'origine sur les faisceaux ra- 
diculaires dans toute la hauteur de la région dorso-lombaire; 
mais, comme il s'agit là surtout d'un processus inflamma- 
toire, cette lésion ne reste pas confinée dans son foyer d'o- 
rigine; elle s'étend, de proche en proche, dans toutes les 
directions, partie suivant le trajet des fibres nerveuses, 
partie suivant les tractus conjonctifs, et gagne ainsi, d'un 
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côté, les cornes postérieures; de l'autre, les faisceaux de 
Goll. La conséquence de cette propagation est que les fibres 
des faisceaux de Goll, étant intéressées dans la partie in- 
férieure de leur trajet, dégénèrent de bas en haut, de la 
môme façon que s'il s'agissait d'une compression directe, et 
que la lésion ainsi produite peut être suivie, comme il vient 
d'être dit, jusqu'au plancher du quatrième ventricule. 

Telle est. Messieurs, la lésion vulgaire de l'ataxie loco- 
motrice, celle qui se rencontre 90 fois sur 100 chez les su- • 
jets qui succombent à cette maladie. 



II. 



C'est d'après le principe exposé à l'occasion de l'ataxie 
locomotrice vulgaire qu'il faut interpréter les dégénérations 
secondaires constituant le troisième groupe qu'il nous reste 
actuellement à considérer. A côté des dégénérations secon- 
daires de cause cérébrale et de cause spinale dont l'étude 
descriptive est désormais terminée, il faut placer, vous 
disais-je, le groupe des dégénérations secondaires de cause 
périphérique. 

Ce groupe est, à l'heure qu'il est, composé de trois ou 
quatre observations seulement ; mais il est problable qu'à 
un moment donné il prendra une certaine importance. Je 
me bornerai donc à citer, à titre d'exemple, l'observation 
de M. Cornil, la première en date, et une observation de 
M. Th. Simon (1). 

Dans tous les cas observés jusqu'à ce jour, la lésion 
siège en dehors de la moelle épinière, sur les racines delà 
queue de cheval, au-dessus du ganglion ; elle consiste en 



(l) Âreh. f, Ptych. V. WêitphaU V, Bd. 1874, p. lU. 
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une tumeur sarcomateuse ou myxomateuse qui englobe et 
comprime les faisceaux nerveux. Il n'est pas douteux, 
Messieurs, que la lésion spinale, dans les observations aux- 
quelles je fais allusion, relève non pas de la lésion des ra- 
cines antérieures, mais de celle des racines postérieures. 
La dégénération consécutive est caractérisée alors ainsi 
qu'il suit: 1° elle occupe exclusivement les faisceaux pos- 
térieurs; 2° dans la région lombaire, le faisceau postérieur 
est envahi totalement dans son étendue transverse; 
3° mais au-dessus de cette région, le faisceau de GoU est 
seul affecté, et il Test totalement dans son étendus en 
hauteur, c'est-à-dire jusqu'au plancher du quatrième ven- 
tricule. C'est, vous le voyez, quant à la topographie, une 
assez exacte reproduction des lésions de l'ataxie vulgaire. 

Maintenant, voici comment les choses doivent se passer, 
du moins théoriquement et d'après les principes que nous 
avons précédemment formulés. Conformément à la loi de 
Waller, les racines postérieures dégénèrent par en haut, au- 
dessus de la lésion, du côté de la moelle, et la dégénération 
de ces fibres peut être suivie dans leur trajet intra-spinal, 
c'est-à-dire dans l'épaisseur des faisceaux de Burdach. La 
lésion qui, à un moment donné, revêt le caractère inflam- 
matoire se communique aux fibres commissurales courtes 
du faisceau, et, de proche en proche, elle gagne dans la 
région lombaire le faisceau de GoU, qui, suivant la règle, 
dégénère par en haut dans toute son étendue. Si les choses 
se passent ainsi que le veut la théorie, on devrait donc, dans 
un cas récent de dégénération secondaire de ce genre, re- 
connaître à l'autopsie une lésion limitée aux faisceaux de 
Burdach et n'intéressant pas encore les faisceaux de Goll. 
L'avenir apprendra s'il en est réellement ainsi. 
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Des dégénérations secondaires spinales ou céré- 
brales au point de vue des lois de TValler. — 
expériences de Schiefferdecker, Franck et Pitres. 



SosiifAiRE. ^- La raison des dégénérations secondaires spinales est du 
même ordre que celle des altérations wallériennes. — Lois de "Waller. 

Dégénérations descendantes et ascendantes. — Les faisceaux qui 
dégénèrent par en bas sont comparables aux nerfs centrifuges des racines 
antérieures. *— * Les faisceaux qui dégénèrent par en haut sont assimi- 
lables aux racines postérieures. 

Expériences de Westphal, Vulpian, Schiefferdecker. ^- Epoque du 
début des dégénérations. — Les dégénérations expérimentales ressem- 
blent de tous points aux dégénérations pathologiques chez l'homme. — 
Le faisceau pyramidal n'est pas compacte chez le chien. — Diffusion des 
fibres dégénérées dans le cordon anléro-latéral. 

Expériences de Franck et Pitres. — Dégénération dans la capsule 
interne à la suite de l'ablation dugyrus sigmoïde. 

Exception spéciale à la sclérose en plaques. * — Desideratum histo- 
logiqne. 



Mesi^eurs, 

L'étude des dégénérations secondaires, à laquelle nous 
voulons aujourd'hui mettre la dernière main, n'a guère été 
jusqu'ici qu'à peu près excluslYement descriptive. Presque 
toujours, en effet, nous avons constaté et décrit ; mais, en 
général, nous n'avons rien expliqué. Si nous savons, par 
exemple, que la dégénération de certains faisceaux de la 
moelle se fait constamment dans le sens ascendant, tandis 
que la dégénération d'autres faisceaux se £ait invariable- 
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ment en sens inverse, nous ignorons absolument pourquoi 
il en est ainsi et sur quel principe la loi est fondée. Devons- 
nous nous contenter de ces notions en quelque sorte pure- 
ment empiriques ? Ou bien, au contraire, pouvons-nous 
tenter Tédiflcation d'uijie théorie pathogénique des dégénéra- 
tions secondaires ? C'est là ce que nous venons actuellement 
rechercher avec vous. 



I. 



Tous les auteurs s'accordent aujourd'hui, Messieurs, 
à reconnaître avec M. Bouchard, que le paradigme des 
dégénérations secondaires spinales doit être cherché dans 
le domaine des nerfs périphériques. Il s'agit de la série de 
faits découverts, de 1849 à 1858, par le physiologiste anglais 
Waller et sur lesquels repose ce qu'on appelle la Loi waUé- 
Tienne. Je serai bref sur ce sujet, qui appartient cependant 
aussi bien à la pathologie qu'à la physiologie, parce que 
j'aurai l'occasion d'y revenir prochainement. D'ailleurs, 
vous trouverez dans les leçons de Cl. Bernard sur lai phy- 
siologie du système nerveux tout ce qui concerne cette 
question, sur laquelle je me contenterai de rappeler un ins- 
tant vos souvenirs (1). 

La théorie de Waller est fondée sur ce fait général çae, 
lorsqu'on coupe un nerf, de manière à le séparer de son 
centre, ce nerf s'altère, chez les animaux supérieurs, sui- 
vant une direction déterminée. Ainsi, coupez un nerf spinal 
mixte au dessous du confluent des deux racines : constam- 
ment c'est le bout périphérique qui dégénère, et il dégénère 
dans toute son étendue ; et la dégénération porte aussi bien 
sur les flbres centripètes que sur les flbres centrifuges qui 
le composent. 

(t) Cl. Bernard. — Leçons sur la physiologie et la patkoloaie dutjfst^ 
nervêux, t. I, p. 237. 
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La cause de l'entretien de la vitalité dans les fibres ner- 
yeuses, ou, autrement dit, leurs centres trophiques doivent 
donc être cherchés dans la direction du névraxe. Mais, où 
siègent-ils en réalité? Pour les découvrir, il fallait prati- 
quer des sections méthodiques, tant des racines antérieures 
que des racines postérieures, sur divers points de leur par- 
cours. 

1® La section des racines antérieures, en quelque endroit 
qu'elle soit faite, est toujours suivie de la dégénération du 
bout périphérique, le bout central restant indemne : donc 
le centre trophique de ces racines et des tubes nerveux qui 
en émanent est dans la moelle épinière, « probablement 
dans la substance grise », disait Waller. Aujourd'hui, 
grâce aux travaux récents d'anatomie pathologique, on 
peut dire, avec beaucoup plus de précision, qu'il est dans 
les cornes antérieures, et plus précisément encore, dans les 
cellules dites motrices. 

2** En est-il de môme pour les racines postérieures ? Non 
assurément ; et c'est ici la partie la plus originale et la plus 
inattendue de la découverte de Waller. La section étant 
pratiquée sur le trajet de la racine postérieure, la partie 
qui dégénère est non pas la périphérie de la racine, c'est- 
à-dire la portion attenante au ganglion, mais bien la partie 
centrale, celle qui tient à la moelle, et la dégénération peut- 
être suivie dans toute l'étendue du trajet intra-spinal des 
faisceaux radiculaires jusqu'à la substance grise ; de telle 
sorte que le centre trophique, pour les nerfs sensitifs, doit 
être cherché dans le ganglion intervertébral ; cela est si vrai, 
que, si l'on extirpe ce ganglion, la dégénération frappe la 
racine tout entière et aussi toutes les fibres centripètes du 
nerf mixte. 

Vous comprenez aisément, Messieurs, et sans qu'il soit 
nécessaire d'y insister davantage, l'application qui peut 
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être faite de ces données aux dégénérations secondaires 
spinales. Les fibres des faisceaux qui dégénèrent par en 
bas, au-dessous du point lésé, sont comparables aux nerfs 
centrifuges issus des racines antérieures. De ce nombre 
sont : l^les faisceaiico pyra^nîdœux composés défibres dont 
le centre trophique serait dans les cellules pyramidales de 
récorce grise de la région rolandique ; 2° les fibres courtes 
des faisceaux latéraux, dont les origines se superposent 
de haut en bas dans les divers points du centre gris spinal. 
Au contraire, les faisceaux qui dégénèrent par en haut 
sont assimilables aux racines postérieures dont le centre 
trophique est périphérique. De ce nombre sont : 1^ les fais- 
ceaux cérébelleux diy^ects dont le centre trophique est 
dans la moelle elle-même, tandis que leur centre de termi- 
naison est dans le cervelet ; 2® les faisceaux de Goll dont 
le centre trophique occupe la substance grise des régions 
inférieures de la moelle, et dont les centres de terminaison 
répondent à la substance grise de la région bulbaire. Enfin, 
la môme interprétation s'applique aux fibres çommissurales 
courtes àeB faisceaux de Bitrdach, qui, elles également, 
dégénèrent de bas en haut. 



II. 



L'assimilation que nous venons de .faire des expé- 
riences de Waller aux faits d'anatomie pathologique re- 
latifs aux dégénérations secondaires, toute plausible qu'elle 
puisse paraître, semblerait plus légitime encore si ces dé- 
générations des faisceaux nerveux pouvaient être repro- 
duites expérimentalement, à coup sûr, comme c*est le cas 
lorsque il s'agit des nerfs sectionnés. 

Or, Messieurs, les travaux récents tendent, à établir que 
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les choses sont réellement ainsi. Les dégénérations fasci- 
culées secondaires, tant de cause cérébrale que de causé 
spinale, peuvent être reproduites expérimentalement chez 
les animaux. Considérons, d'abord, les dégénérations se- 
condaires de cause spinale. Les premières tentatives, faites 
par MM. Vulpian et Westphal, n'avaient pas donné de ré- 
sultais décisifs. Cela tient, vous allez le reconnaître, à 
des circonstances qu'on ne pouvait prévoir tout d'abord. 
La moelle épiniêre du chien, sujet de la plupart des expé- 
riences de ce genre, bien que faite sur le modèle de la 
moelle de l'homme, s'en distingue cependant par quelques 
particularités anatomiques dont je vais vous faire saisir les 
traits principaux, en exposant les travaux du dernier 
auteur qui ait écrit sur les dégénérations secondaires 
expérimentales.' 

Il s'agit des recherches de M. Schiefferdecker, publi^ées 
dans les archives de Virchow pour 1876. L'auteur a eu, à 
sa disposition, une centaine de chiens qui avaient servi aux 
expériences de MM. Goltz et Frensberg ; c'est là un ma- 
tériel tout à fait exceptionnel, non seulement en raison du 
nombre, mais encore en raison de la qualité des sujets. En 
effet, ces animaux chez lesquels la moelle avait été coupée 
en travers au niveau de la 12* vertèbre dorsale, contraire- 
ment à ce qui a lieu, en général, à la suite d'une semblable 
mutilation, avaient pu, à force de soins, être conservés pen- 
dant plusieurs semaines et même pendant plusieurs mois. 
L'examen est fait, après la mort, sur des coupes durcies et 
Ton étudie successivement les dégénérations ascendantes et 
les dégénérations descendantes. Voici, en quelques mots, les 
principaux résultats obtenus. 

En premier lieu, la dégénération est un fait constant : 
absolument comme dans le cas de nerfs spinaux sectionnés. 
— L'apparition des premières traces du processus morbide 
a pu être fixée, comme date, avec une assez grande exac- 
titude. Dans la première semaine, déjà, on en reconnaît 
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souvent les traces; mais, après quatorze jours, le résultat 
est absolument certaiu. — Au bout de quatre ou cinq se- 
maines, le plus haut degré de l'altération est atteint. Je 
ferai remarquer, à ce propos, que, chez Fhomme, c'est au 
bout d'un ou deux mois seulement que les premières traces 
de la dégénération secondaire ont pu être reconnues. Mais 
il faut considérer. Messieurs, qu'en raison des circons- 
tances, les observations sont beaucoup moins nombreuses 
et moins multipliées qu'elles ne l'ont été chez les animaux, 
dans le travail de M. Schieflferdecker. 




Fig. 74.— A,Coape de la moeUe aa-d«88oaB de la lésion.— B, Coap6 de la moelle au- 
dessus de la lésion." On voit en A la diffusion de la sclérose descendante dans le 
cordon antéro-latéral, sauf à la partie antérieure où la dégénération est bien 
circonscrite aux faisceaux de Tûrck. En B, dégénération des cordons de Goll et da 
faisceau cérébelleux direct. 



1« Pour ce qui est de la distribution des dégénérations, tant 
ascendantes que descendantes, elles sont, d'après M. Schief- 
ferdecker, à peu de chose près, ce qu'elles sont chez rhom- 
me ; il y a cependant, chez le chien, quelques particularités 
que je vous demande la permission d'indiquer en deux 
mots. 1° S'il s'agit d'une dégénération ascendante, les lésions 
rappellent exactement ce que l'on voit chez l'homme en 
pareil cas, à savoir, dégénération ascendante des faisceaux 
de Goll et de la partie postéro-latérale des faisceaux laté- 
raux qui correspond aux faisceaux cérébelleux directs. 



S'^Mais, ce sont surtout les dégénérations, descendantes gui, 
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comparées à ce qu'en voit chez Thomme, présentent quel- 
ques particularités. On peut dire, en effet, que les fibres 
pyramidales ne forment pas généralement, comme chez 
l'homme, des faisceaux compactes (les fibres des faisceaux 
pyramidaux directs font cependant exception) ; et, dans le 
reste des cordons antéro-latéraux, des fibres capables de 
dégénérer sont disséminées un peu partout. Cependant, elles 
se rassemblent de manière à former un groupe un peu plus 
compacte dans la région pyramidale du cordon latéral ; 
et, sur ce point, les fibres dégénèrent dans un long trajet, 
tandis que, partout ailleurs, elles dégénèrent seulement dans 
un court trajet. En somme, mutatis mutandis^ ces dégé- 
nérations secondaires de cause spinale, soit ascendantes 
soit descendantes, sont absolument comparables à celles 
qui se voient chez l'homme. 



m. 



Ce qui vient d'être dit des dégénérations secondaires 
de cause spinale, nous pouvons le répéter des dégénérations 
secondaires de cause cérébrale, également déterminées arti- 
ficiellement chez le chien. 

Il faut d'abord, puisqu'il s'agit du chien, vous rappeler 
ce que nous avons déjà dit des circonvolutions motrices 
de cet animal. Quelles sont les parties homologues des ré- 
gions rolandiques de l'homme? C'est là, Messieurs, un 
point sur lequell'anatomie comparée ne semble pas, quant 
à présent, s'être définitivement prononcée. Quoi qu'il en 
soit, l'expérimentation a reconnu, à la surface du cerveau 
du chien, des régions excitables et motrices qui, fonction- 
nellement, ont la même signification que les circonvolu- 
tions rolandiques. Ces régions motrices du chien sont, en 
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quelque sorte, groupées autour du sillon crueial et elles oc- 
cupent, pour la plupart, une circonvolution désignée sous le 
nom de gyr^^ signunOe. 

Jusqu'ici, tous le savez. Messieurs, les lésions pra* 
tiquées dans le but de déterminer les dégénérations secon- 
daires, chez le chien, n'ont guère p<Hté que sur l'écorce et 
la partie attenante du manteau. Mais, il est on ne peut 
plus yraisemblahle, q[UR les résultats seraient conformes si 
les lésions intéressaient les régions correspondantes de la 
capsule interne. 

Bref, quand on enlève le gyrus sigmoïde sur un hémi- 
sphère, les dégénérations secondaires se produisent chez 
le chien, absolument comme s'il s'agissait chez l'homme 
d'une lésion portant sur un point des régions motrices. A 
cet égard, il me suffira de vous citer quelques observations 
expérimentales: V^ une observation de Gudden dans la- 
quelle une lésion de la capsule interne, chez un jeune chien, 
était accompagnée de dégénération dans la pyramide et 
dans la moelle; 2^ une observation de M. Vulpian qui signale, 
cinq mois après l'ablation du gyrus sigmoïde, une atrophie 
de la pyramide correspondante avec une dégénération se- 
condaire; 3® enfin, les observations de MM. Franck et 
Pitres (1), qui font mention de résultats absolument iden^ 
tiques. D'ailleurs, Messieurs, il n'est pas excessivement rare 
de voir certaines lésions se développer spontanément chez le 
chien sur cette même région sigmoïde, et, plusieurs fois, en 
pareil cas, on a remarqué l'existence de dégénérations secon- 
daires. Ainsi, vous trouverez des observations de ce genre 
dans la thèse récente de M. Issartier, observations relevées 
par MM. Déjerine, Carville et Duret. 

MM. Franck et Pitres, à qui l'on doit de si importantes 
recherches relativement à toutes les questions que nous agi- 
tons en ce moment, ont été encore plus loin. Ils se sont éver- 

(1) Voy. thèse inaugurale dlssartier, 1878. 
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tués à étudia expérimentaiement la marche du processus 
morbide. On sait aujourd'hui, de science certaine, qu'audes- 
sous du gyrus sigmoïde, partie excitable de Técorce, il 
existe dans le manteau une languette triangulaire de subs- 
tance blanche qui relie la substance grise de Técorce à la 
capsule interne, et qui, au même titre que la région de 
récorce d'où elle dérive, répond aux excitations expéri- 
mentales, tandis que toutes les autres parties du manteau 
sont privées de cette propriété. 

Or, Messieurs, il semblait résulter des expériences de 
MM. Albertoni et Michieli, que le faisceau blanc perd son 
excitabilité quatre jours après l'ablation du gyrus sigmoïde. 
Ainsi séparées du centre trophique cortical, ses fibres per- 
dent leurs propriétés physiologiques, tout comme s'il 
s'agissait d'un nerf périphérique. MM. Pitres et Franck ont 
confirmé ces résultats : avant môme que la lésion ne soit 
appréciable, elle existe déjà sûrement, car déjà elle se tra- 
duit par la perte des propriétés des éléments nerveux. 

Par conséquent, Messieurs, vous le reconnaissez, tout 
concourt admirablement à appuyer la théorie que je vous 
ai proposé d'admettre. Il existe cependant, je ne saurais 
vous le cacher, un point noir dans nos horizons. Je veux 
parler d'une exception notoire, qui, jusqu'à ce jour du 
moins, semble contredire la loi : dans la sclérose en plaques 
les lésions, alors même qu'elles sont très étendues, ne pro- 
duisent pas de dégénérations secondaires. J'ai émis, dans le 
temps, l'hypothèse que cela tient à la persistance plus 
longue des cylindres axiles dans les foyers de sclérose 
multiloculaire. Mais, je ne vous garantis pas la valeur 
absolue de mon explication, qui repose cependant sur 
l'observation d'un fait réel. Peut-être, faute d'un examen 
suffisant, certaines dégénérations descendantes sont-elles 
passées inaperçues? Quelles que soient les hypothèses, je 
crois qu'il sera nécessaire de reviser, soiis ce rapport, l'ana- 
tomie pathologique de la sclérose en plaques ; et, d'ailleurs, 
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c'est là un point que je ne fais qu'indiquer pour le moment. 
Nous trouverons, sans doute, Toccasion d'y revenir dans la 
suite (1). 



(4) Dans une note récente communiquée à la Société de biologie, MM. 
Franck et Pitres ont établi que la dégénération du faisceau pyramidal chez 
le chien peut affecter les mômes caractères anatomiques que chez rhomme. 
Jusqu'à un certain point les fibres du faisceau pyramidal sembleraient donc 
se réunir en un groupe assez compacte. Voici d'ailleurs les conclusions des 
recherches de MM. Franck et Pitres : 

< Chez le chien, une lésion corticale siégeant dans la zone motrice peut 
êlre suivie de dégénération secondaire de la moelle épinière. 

* Cette dégénération, semblable anatomiquement à celle gui se produit chz 
rhomme dans les mêmes circonstances ^ en diffère au point de vue de la symp- 
tomatologie en ce qu'elle ne s'accompagne pas de contracture musculaire. • 
Progrès médical^ 1880, p. 147. 

Voy. également : Tripier. — De Vanest%€sie produite par les lésions des eu'' 
convolutions cérébrales, in lUvue mensuelle de médecine et de chirurgie^ nu- 
méro du 10 janvier 1880. 



DIXIEME LEÇON 

Détermination du trajet des faisceaux blancs de la 
moelle épinière par l'étude des dégénérations se- 
condaires. — Analyse expérimentale des fonctions 
des flBiisceaux pyramidaux. 



SoMMAiRB. — Tous les faisceaux blancs de la moelle sont capables de 
dégénération systématique. -— Faisceaux à fibres longues. — Faisceaux 
à fibres courtes. — Schéma. 

Cordons postérieurs. — Faisceaux intrinsèques. — Faisceaux de 
Burdacb et faisceaux de Goll. — Faisceaux extrinsèques. — Faisceau 
cérébelleux direct. 

Cordons antéro-latéraux. — Faisceaux intrinsèques. — Faisceaux 
extrinsèques. — Faisceau pyramidal. 

Résultats fournis par l'expérimentation. •— Les faisceaux antéro-laté- 
raux sont-ils excitables? — L'excitabilité du faisceau pyramidal est 
manifeste chez Thomme dans tout le trajet cérébro-spinal de ce faisceau. 
— Expériences de Vulpian, SchifT. — Hémisections spinales. — Vivi- 
sections de Woroschiloff. — Influence du faisceau pyramidal sur l'acti- 
vité réflexe de la moelle épinière. — Les faisceaux pyramidaux sont les 
conducteurs des incitations volontaires. 



Messieurs, 

Vous n'avez sans doute pas oublié la proposition que 
j'émettais au début même de nos études sur les dégénéra- 
tions secondaires. Ces lésions, vous disais-je, offrent de 
l'intérêt, non pas seulement au point de vue de la pure 
anatomie pathologique; elles sont, pendant la vie, l'occa- 
sion de troubles fonctionnels particuliers qui se surajou- 
tent à la symptomatologie des lésions primitives qui leur 
Cbarcot 18 
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ont donné naissance, et, quelquefois même, la dominent ; à 
ce titre, elles méritent de fixer toute l'attention des clini- 
ciens. Le moment est venu de justifier notre assertion, et 
de vous montrer le côté pratique des études délicates et 
compliquées que nous avons jusqu'ici poursuivies. 

C'est donc l'aspect clinique des dégénérations secon- 
daires que nous allons maintenant considérer. Mais, avant 
d'en venir là, il est deux points encore sur lesquels je 
voudrais, en manière de préparation, arrêter un instant 
votre esprit. 

Pour comprendre la nature et l'origine des troubles 
fonctionnels qui se rattachent aux lésions dégénératives 
descendantes des divers faisceaux de la moelle épinière, 
nous devons, sans doute, invoquer surtout les notions ana- 
tomo-pathologiques que nous avons laborieusement re- 
cueillies sur tous les points qui concernent ces lésions. 

Mais, pour mener à bonne fin notre entreprise, cela ne 
suffirait encore pas : 

1° Il nous faut, en effet, être fixés sur quelques points 
relatifs à la structure de la moelle épinière, à l'arrange- 
ment des fibres nerveuses et des éléments cellulaires qui 
la composent, à leurs relations mutuelles, etc. Il est vrai 
que, chemin faisant, nous avons recueilli un certain nom- 
bre de documents qui concernent tout spécialement ce 
sujet; mais, il importe maintenant, je crois, d'envisager la 
question non plus partiellement, mais dans une vue d'en- 
semble. 

2° D'un autre côté, nous devons faire appel aux notions 
fournies par l'expérimentation sur la physiologie des fais- 
ceaux spinaux. Il est vrai que les méthodes anatomo-clini- 
ques sont seules appelées à prononcer, en dernier ressort, 
sur la physiologie des diverses parties du système ner- 
veux, en ce qui concerne l'homme ; il est également vrai 
que l'expérimentation sur les animaux fournit^ dans Tes- 
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pèce, des données importantes, majeures, en montrant la 
voie dans laquelle les investigations anatomo-cliniques doi- 
vent être dirigées. 

Je commencerai donc immédiatement par le premier 
point. On a dit souvent que l'anatomie morbide éclaire 
quelquefois Tanatomie normale, et qu'aiors elle peut môme 
décider des questions que oelle-ci, livrée à ses propres 
forces, ne serait pas capable- de résoudre. 

L'histoire anatomo-pathologique des d^énérations se- 
condaires justifie en partie cette proposition. Pour ce qui 
a trait à Tarrangement des éléments OMstituants de la 
moelle épinière, elle fournit, en efifet, certains renseigne- 
ments qui ne le cèdent en rien aux données de Tanatomie 
pure, et môme, quelquefois, leur sont très supérieurs. 

Voici, en deux mots, les quelques aperçus que je veux 
vous présenter, concernant l'anatomie de structure de la 
moelle épinière. 



I. 



De tout ce qui précède, vous avez pu conclure que les 
faisceaux blancs qui composent le manteau de la moelle 
épinière subissent tous la dégénération secondaire quand 
leurs fibres constituantes sont interrompues dans leur par- 
cours. Mais, à cet égard, il y a deux catégories à établir. 

A. Quelques-uns de ces faisceaux sont constitués par des 
fibres longues, c'est-à-dire parcourant, d'une seule traite, 
de longues parties du névraxe. Celles-là sont le siège des 
dégénérations secondaires qu'on peut appeler à long trajet. 
De ce nombre sont : a) les faisceaux pyramidaux (dégéné- 
ration descendante) ; P) les faisceaux de GoU (dégénération 
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ascendante) ; t) ies faisceaux cârébellenx directs (d^né- 
ration ascendante}. 

B. D'autres faisceaux sont constitués par des fîbresjcomv 
tes. De ce nombre sont : a) les faisceaux antén^4atéranx, 




DTi). — K, fibrci exinatèaoa ccairip«Ie> (Micciiu céi«bcUcu diNcQ. - 
,1, fibrei tDtrintèquei ceairipèUi [fiiicHii ds Buidich). ■- G, flbm loafW 
poitjrlcurei (cordon <is Goll). 

OU mieux, ce qui reste de ces faisceaux quand on Cait ato- 
traction des faisceaux pyramidaux et des faisceaux céré- 
belleux directs. Ils dégénèrent de liaut en bas ; ?) les filtres 
propres des faisceaux de Burdacli.et celles-ci dégénëreat 
de bas en baut. Dans les deux cas, la dégénération est à 
court trajet. 
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Si, maintenant, munis de ces données, nous enyisageons 
la constitution de la moelle tout entière, nous pouvons 
construire le schéma suivant, qui ne s'éloigne pas, d'ail- 
leurs, notablement de celui qu'avait exposé M. Bouchard, 
dans le travail auquel je vous ai déjà plusieurs fois renvoyés. 

La moelle épinière peut être considérée comme cons- 
tituée essentiellement par un axe gris autour duquel sont 
groupées toutes les autres parties. Les parties fondamen- 
tales de cet axe, c'est-à-dire les éléments cellulaires ganglion- 
naires, sont les unes motrices ou kinésodiques ; les autres, 
destinées à la transmission des impressions sensitives ou aes- 
thésodiques. Ces deux sortes d^éléments sont, du reste, 
reliés entre eux de mille façons, par l'intermédiaire — 
pense-t-on — d'un réseau nerveux. Quoi qu'il en soit, 
Taxe gris donne naissance, en avant, aux racines antérieu- 
res qui sont en connexion directe avec les cellules des 
cornes antérieures, par l'intermédiaire du prolongement de 
Deiters. D'un autre côté, les racines postérieures sont en 
relation avec les cellules sesthésodiques. 

Mais la moelle, ainsi très compliquée dans sa structure, 
est encore fort incomplète. Il s'agit d'indiquer la relation 
de Taxe gris avec les divers faisceaux défibres blanches, 
qjaï composent le manteau. Il y a lieu de considérer ici, 
successivement, les faisceaux antéro^atéraux et les fais- 
ceaux postérieurs. Nous commencerons par ces derniers. 

Parmi les faisceaux qui composent les cordons posté- 
rieurs, les uns peuvent être dits intrinsèques, les autres 
extrinsèques (j'emploie la nomenclature proposée par 
M. Bouchard). Les intrinsèques se ramènent à deux 
groupes : V^ dans les faisceaux de Burdach, les fibres 
intrinsèques sont des commissures courtes qui mettent 
en communication les cellules sesthésodiques dans toute la 
hauteur de la moelle. Chacune de leurs fibres a son centre 
trophique en bas, et dégénère, vous le savez, dans le sens 
ascendant. 2"* Dans le faisceau de GoU, au contraire, on 
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trouve des fibres commissurales longues, qui dégénèrent 
également de bas en haut, et dont le centre trophique est 
par conséquent situé plus bas que le centre de terminaisou. 
Ces fibres intrinsèques du système spinal postérieur n'ont, 
avec l'encéphale, que des relations indirectes et encore peu 
connues. 

Pour ce qui est des éléments extrinsèques, ils sont re- 
présentés par les faisceaux cérébelleux directs qui, parleur 
extrémité inférieure, plongent dans la substance grise où 
ils ont leurs centres trophiques, et, par eu haut, dans le 
cervelet, qu'ils mettent ainsi en relation avec la moelle 
épinière proprement dite. 

Dans les faisceaux antéro4atéraux, il y a également à 
considérer des parties intrinsèques et des parties extrin- 
sèques. Les premières sont représentées par les fibres com* 
missurales courtes, qui, probablement, mettent en relation 
les cellules motrices des divers étages. Le centre trophique 
de ces fibres est au-dessus du centre de terminaison, puis- 
qu'elles dégénèrent de haut en bas. 

Quant aux fibres extrinsèques de ces faisceaux, elles ne 
sont autres que les faisceaux pyramidaux, tant directs que 
croisés ; et, pour ce qui concerne leur direction, leur, ori- 
gine, leur terminaison, l'étude anatomo-pathologique et 
l'étude expérimentale ont été des plus fructueuses. H ne 
paraît pas douteux actuellement que ces faisceaux sont 
comme un pont, comme une véritable commissure établis- 
sant des rapports directs entre certaines régions du cer- 
veau proprement dit et les cellules kinésodiques de& divers 
étages, de l'axe gris. L'origine des fibres qui constituent 
ces faisceaux est dans l'écorce des circonvolutions, pro- 
bablement dans les cellules pyramidales de la substance 
grise- C'est là qu'est leur centre trophique. Ces fibre» trar 
versent l'encéphale, parvienn^ent au bulbe^ et, enfin» à la 
moelle épinière, sans avoir contracté de rapports avec les 
parties qu'elles traversent, sinon des rapports de conti- 
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guïté ; et, ainsi, elles s'épuisent successivement dans leur 
trajet descendant, dans les diverses régions de la moelle 
où elles entrent en connexion avec les cellules motrices, 
par l'intermédiaire d'une disposition anatomique encore 
peu connue. 



II, 



C'en est assez sur l'anatomie. Considérons mainte- 
nant le côté physiologiciue, et voyons les principaux ré- 
sultats que l'expérimentation a fournis sur le mode de 
fonctionnement des faisceaux médullaires. Nous commen- 
cerons par les cordons antéro-latéraox. 

L'idéal serait que la physiologie pût nous éclairer sur le 
fonctionnement particulier de chacun des faisceaux secon- 
daires, que l'anatomie de développement et l'anatomie pa- 
thologique nous ont appris à isoler dans cette partie du 
manteau spinal. Malheureusemmt, l'expérimentation n'a 
pas tenu compte, en général, de ces distinctions. J'aurai 
cependant l'occasion de vous signaler quelques tentatives 
faites récemment à cet égard, et qui relèvent le rôle par- 
ticulier des- faisceaux pyramidaux dans la transmission des 
incitations volontaires. 

1® En ce qui concerne les dégénérations qui se produi- 
sent dans les faisceaux antéro^latéraux lorsque leurs fibres 
sont interrompues dans leur trajet, nous avons déjà vu que 
ces fibres se comportent suivant les mômes lois que les 
nerfs périphériques centrifuges. Or, les faisceaux antéro- 
latéraux peuvent-ils être rapprochés encore des ner& mo- 
teurs par leurs autres propriétés ? — Non, pasabsolument. 
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Car nous sayons que la section des nerfs centrifuges est 
suivie d'atrophie musculaire, tandis que l'interruption des 
fibres antéro-latérales n'entraîne pas le même résultat. 
C'est que les racines antérieures ne sont pas un simple pro- 
longement des tubes nerveux de ces faisceaux ; elles en 
sont séparées par les cellules ganglionnaires qui sont leurs 
véritables centres trophiques. Il n'y a donc pas identité, et 
l'on ne doit s'attendre qu'à des analogies. 

Les faisceaux antéro-latéraux sont-ils excitables comme 
le sont les nerfs? En d'autres termes, l'irritation de 
leurs fibres nerveuses par des agents mécaniques, chimi- 
ques ou électriques, est-elle suivie — comme c'est le cas 
lorsqu'il s'agit des nerfs — de contractures musculaires ? 
Il est parfaitement établi aujourd'hui, Messieurs, par les 
recherches de M. Vulpian et par celles plus récentes de 
MM. Fick et Engelken, que les faisceaux antéro-latéraux 
sont par eux-mêmes excitables comme le sont les nerfs. 
Mais les effets de cette excitation sont beaucoup moins ac- 
centués quant à la généralisation et à l'intensité des con- 
tractions. Il est remarquable aussi que l'excitation physio- 
logique de la volonté l'emporte ici de beaucoup sur l'exci- 
tation artificielle. Les cellules des cornes antérieures sont 
sans doute un obstacle qui entrave la propagation des exci- 
tations jusqu'aux racines antérieures. 

Mais il était surtout intéressant de rechercher si les cor- 
dons pyramidaux sont plies ou moins excitables que les 
faisceaux antérieurs. Or, l'expérimentation dans ces re- 
cherches rencontre des difficultés très sérieuses. Les au- 
teurs s'accordent à reconnaître que, chez le chien, c'est 
dans les faisceaux antérieurs que l'excitabilité est le plus 
prononcée, n est possible, en effet, qu'il en soit ainsi chez le 
chien, où, d'après les observations de M. Schieffbrdecker, 
les faisceaux de Tûrck appartenant au système des fisds- 
caeux pyramidaux et composés par conséquent de fibres 
longues, auraient à cet égard une importance considérable. 
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Cependant, en est-il de même chez l'homme, où, au ccm- 
traire, les faisceaux de Tùrck ont peu d'importance, les 
faisceau^ antérieurs proprement dits étant composés de fi- 
bres commissurales courtes, c'est-à-dire formant un fais- 
ceau dont le trajet est interrompu à chaque instant par 
des cellules ganglionnaires ? On peut douter qu'il en soit 
ainsi. D'ailleurs nous connaissons l'excitabilité du prolon- 
gement du faisceau pyramidal dans le manteau de l'écorce 
cérébrale, et nous savons qu'il constitue là une languette 
nerveuse sous-jacente aux circonvolutions rolandiques, 
douée d'une excitabilité très manifeste ; on peut donc ad- 
mettre que, chez l'homme, cette môme excitabilité doit 
exister dans toute l'étendue du prolongement de ces fais- 
ceaux dans la moelle épinière. 

2<*A. On convient assez généralement aujourd'hui, en 
physiologie expérimentale, que la transmission des excita- 
tions motrices volontaires se fait exclusivement par la voie 
des faisceaux blancs antéro-latéraux. C'est du moins ce que 
les expériences de M. Vulpian, contraires sur ce point à 
celles de M. Schiff, semblent avoir établi d'une façon pé- 
remptoire. Chez la grenouille (et a fortiori chez les mammi- 
fères), la section des faisceaux latéraux à la région dorsale 
— les faisceaux postérieurs et la substance grise étant épar- 
gnés — abolit les mouvements volontaires dans le train de 
derrière, d'une manière définitive, c'est-à-dire, non seule- 
ment le jour de l'expérience, mais encore les jours suivants . 
Au contraire, la section des faisceaux postérieurs et de la 
substance grise laisse persister les mouvements volontaires 
dans les pattes postérieures. 

B. Le résultat des hémisections spinales est aussi très 
important à considérer. Les expériences de Schiff, répétées 
par M. Vulpian et d'autres observateurs, ont modifié à cet 
égard les anciens enseignements qui remontent à Galîen. 
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On croyait à la transmission absolument directe. On sait 
aigourd'hoi (il s'agit des animaux), qu'elle est en partie di- 
recte et en partie croisée. Quand tous coupez la moitié la- 
térale de la moelle cbez un cochon d'Inde, par exemple, la 
paralysie est d'abord très accentuée du côté correspondant; 
il existe aussi un peu de parésie de l'autre côté. Mais bien- 
tôt, si l'animal survit, la paralysie diminue du côté de Thé» 
misection, quoique persistant toujours à un certain degré. 
Cela tient à l'existence de commissures qm unissent les 
faisceaux antéro-latéraux d'un côté aux faisceaux corres- 
pondants de l'autre côté. Mais^ si vous pratiquez une seconde 
hémisection du côté d'abord respecté, la paraplégie devient 
complète dans les deux membres. 

C'est donc nécessairement par les cordons antérolaté- 
raux, et par eux seulement, que passent les incitations mo- 
trices volontaires. Il n'y pas ici, comme pour la sensibilité, 
conduction indifférente par tels ou tels éléments de la 
moelle épinière. 

Ainsi, tandis que la transmission des impressions sensitt- 
ves est encore possible quand la moelle a subi, à différents 
niveaux, deux hémisections en sens inverse, il y a dans le 
môme cas paraplégie complète absolue de la motilité. 



HL 



Mais sont-ce bien les faisceaux antéro-latéraux en 
bloc qui transmettent ainsi les? ordres de la: volonté ; ou 
sont-ce plus particulièrement tes. faiaeeaiKX pyrajuàlaiix? 
L'expérimentation a presque: toujours reeuJé disvant cett» 
analyse : a Une viTiaectioni coupâaïkt isobéiasMat, et eoniflè* 
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tement les faisceaux antérieurs ou les faisceaux latéraux, 
dit M. Vulpian, n'est pour ainsi dire pas réalisable (1). » 

Il suffit, pour s'en convaincre, d'examiner la configuration 
d'une coupe transversale de la moelle épinière. Et, cepen- 
dant, Messieurs» dans ces derniers temps» M. WoroschiloflT, 
mettant à profit les instruments perfectionnés qui sont 
d'un emploi journalier dans le laboratoire de Ludwig, a pu 
pratiquer sur la moelle épinière du lapin des sections très 
variées, quant au siège et à l'étendue des parties inté- 
ressées, et il est arrivé ainsi à produire des combinaisons 
qui hii ont permis: de dégager le rôle des faisceaux pyra- 
midaux dans la transmission des incitations volontaire^ ; il 
a confirmé par ce moyen les résultats obtenus antérieure- 
ment sur le môme sujet par Miescher, Nawrocki et Ditt- 
mar. 

Il s'agit, dans les expériences de Woroschiloff, de recon- 
naître l'influence des divers faisceaux spinaux sur l'exécu- 
tion de quelques mouvements volontaires d'une analyse fa- 
cile (saut, course, marche, etc.). L'étendue et la configura- 
tion des lésions sont étudiées par M. Woroschiloff avec le 
plus grand soin, sur des coupes durcies et reproduites 
photographiquement dans le travail en question. 

Permettez-moi d'exposer quelques-uns des résultats aux- 
quels ces recherches ont conduit. Ils nous intéressent tout 
particulièrement, puisqu'il s'agit surtout, vous le voyez, de 
dégager la fonction spéciale du faisceau pyramidal : 

1^ La section des faisceaux postérieurs ne modifie en rien 
les mouvements volontaires. {Fig. 76) (3). 

2° Il est très remarquable que toute la moitié antérieure 



(1) Diet. eneyd. des se. méâ. kiU Mo$Uâ. 

(2) Berkhi d. Ges^llscA. d. Wm»»sch,. tu. I^ip^ig^ 1874. 

(3) Sur ces schémas, la partie foncée représente l'éteudue de la section 
médullaire. 
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! la moelle puisse être sectionnée, sans gu'il s'en smt 




Fig. M. 






aucune modiflcation dans l'exécutioa des mouvements vo- 
lontaires. On voit par 1& que la moitié postérieure suffit à 
cette transmission. II n'y a donc pas de fibres longues, Ai- 
rectement cérébrales, dans les fiùsceaox antérieurs. 
{Fiff. 77.) 

3° La substance grise peut être coupée dans tonte son 
étendue, les faisceaux antéro-latéraux subsistant, sans 
qu'il se produise aucune modification dans les monvements 
volontaires. {Ftg. 78.) 



4" Si, au contraire, la substance grise est intacte et que les 
faisceaux antéro-Iatéraux soient coupés des deux côtes, 




Fig.n, 



les membres postérieurs sont complètement paralysés. 
Ceci veut dire que la substance grise ne suffit pas à la 
transmission des incitations volontaires. {Fig. 79.) 

5» Dans le cas de section des faisceaux latéraux et posté- 
rieurs, l'animal ne se sert que de ses membres antérieurs. 
Le train de derrière est complètement paralysé. {Ftg. SO.) 
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6** Enfin, si la section est totale, un seul faisceau latéral 
étant respecté, le membre inférieur du côté sectionné est 
complètement paralysé. Au contraire, du côté où le Cais- 

mg.W. Pig.Si. 

ceau latéral est épai^é, le membre obéit encore à la vo- 
lonté; ai on l'étend, l'animal le retire. {Fig. 81.) C'est 
donc bien par les faisceaax pyramidaux que se fait la trans- 
mission des incitations volontaires. 

Mais il est possible que ce rôle des faisceaux pyramidaux . 
ne soit pas exclusif; il représente sans doute la voie la 
plus facile, la plus habituelle. Cependant, quand le chemin 
est coupé, il en est d'autres vraisemblablement que peu- 
vent suivre, au moins dans certains cas, les commandements 
venus du cerveau. C'est là un point sur lequel nous aurons 
à revenir. 



Pour en finir avec ces prodromes physiologiques, il 
ne nous reste plus qu'à dire un mot de l'influence exercée 
par les faisceaux pyramidaux sur l'activité réflexe spi- 
nale. 

D^à, nos études relatives au développement nous ont 
Mt reconnaître que les faisceaux pyramidaux doivent être 
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considérés comme de grandes commissures, établissant des 
relations fonctionnelles entre ie cerveau et la moelle épi- 
nière. Celle-ci vit, en çaelqxie sorte, isolément tant qae ces 
faisceaux ne sont pas encore développés, et jusqu'à cette 
"époque les mouvements du nouveau-né sont entièrement 
d'ordre réflexe. Les mouvements réflexes sont mis au con- 
traire sur le deuxième {dan quand te développement des 
faisceaux pyramidaux est accompli, et ce sont dès lors les 
mouvements volontaires qui prédominent. 

Llnfluence modératrice du cerveau sur les actes réflexes 
est d'ailleurs mise dans tout son jour quand on observe ce 
qui se passe après une section de la moelle. Mais il est fa- 
cile de montrer que c'est surtout par les faisceaux antéro- 
latéraux que cette influence s'exerce. En effet, la section 
peut être telle que la sensibilité soit conservée ; de plus, un 
seul côté de la moelle peut être affecté. Les faisceaux anté- 
• ro-latéraux sont donc bien les conducteurs des incitations 
volontaires. 

Cependant, la physiologie expérimentale n'a pas encore 
décidé si c'est par la voie des faisceaux antérieurs ou des 
faisceaux pyramidaux que cette influence s'exerce. Mais, 
nous verrons que les faits pathologiques résolvent la ques- 
tion que l'expérience physiologique laisse indécise. 

Telles sont les notions préliminaires que j'ai cru devoir 
vous présenter relativement au fonctionnement des divers 
faisceaux spinaux, tel qu'il se révèle dans les recherches 
expérimentales: Nous pouvons maintenant aborder avefc 
fruit la clinique des dégénérations secondaires. 



ONZIEME LEÇON 



Séméiologie générale des dég^énérations secondaires 

du faisceau pyramidal. 



SoMUÂiRB. — Description de la maladie spinale secondaire. <— Attitude 
du malade au lendemain de l'attaque apoplectique. — Pronostic à for 
muler dès le début. — Ce pronostic est basé sur le diagnostic anatomique 
du siège de la lésion. 

Détermination exacte du territoire vasculaire aux dépens duquel s'est 
produite l'hémorrhagie cérébrale. — Le foyer est circonscrit ou il a des 
chances d'agrandir. — L'intégrité du faisceau pyramidal est la condi- 
tion sine çua non de la guérison. 

Symptômes précurseurs de la contracture secondaire. — Epilepsie 
spinale, clonus du pied. — Statistique. — Propagation de l'épilepsie 
spinale au côté sain. — Phénomène de 1« main. — Réflexes tendineux. 



Messieurs, 

Je me propose d'envisager aujourd'hui les dégénéra- 
tions secondaires par le côté clinique. Autrement dit, je 
vais essayer de vous présenter un tableau des désordres 
fonctionnels qui se rattachent à ces lésions et qui servent, 
pendant la vie, à en révéler l'existence. 

Après cela, mettant à contribution les données de Tordre 
expérimental que je vous ai brièvement exposées dans la 
dernière leçon, nous tenterons de parvenir à l'interpréta- 
tion physiologique de ces symptômes. 
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I. 



Vous n'ignorez pas, sans doute, Messieurs, que la ques- 
tion que je vais aborder a été traitée d'une façon très lumi- 
neuse par M. le professeur Bouchard, dans ce travail de 
1866, que j'ai maintes fois déjà mis à contribution; et la 
symptomatologie des dégénérations secondaires en est, in- 
contestablement, l'une des parties les plus originales. 

A plusieurs reprises, dans cet enseignement, j'ai pré- 
senté l'exposé des symptômes liés aux dégénérations se- 
condaires, -et, pour la majeure partie, toujours conformé- 
ment à celui qu'en a donné M. Bouchard. Il en sera de 
môme encore cette fois-ci ; cependant, quelques données 
nouvelles ont été introduites depuis 1866, dans cet intéres- 
sant chapitre, et j'aurai à vous les faire connaître. J'aurai 
aussi à proposer quelques modifications sur ce qui touche 
à l'interprétation physiologique des phénomènes. 

Les divisions à établir dans le sujet pour les besoins de 
la démonstration sont naturellement toutes tracées. Nous 
passerons successivement en revue les dégénérations con- 
sécutives de cause cérébrale et celles qui reconnaissent 
pour cause une lésion spinale. 



II. 



Pour bien comprendre l'intérêt pratique de l'étude 
que nous allons entreprendre, il convient de considérer 
l'état d'un malade frappé tout à coup d'hémiplégie, en 
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conséquence de la formation, dans le cerveau proprement 
dit, d*un foyer d'hémorrhagie ou de ramollissement. 

Pour plus de précision, arrêtons-nous, si vous le voulez 
bien, au cas de Thémorrhagie intra-encéphalique ; et, sup- 
posons qu'il s'agisse, dans l'espèce, d'un cas d'une certaine 
intensité. Ce que nous en dirons pourra, à quelques modi- 
fications près, d'ordre secondaire, s'appliquer ensuite aisé- 
ment au cas du ramollissement apoplectiforme. 

Je supposerai encore que le malade a surmonté les pre- 
mières difficultés de la situation. Les phénomènes coma- 
teux, la torpeur intellectuelle de l'attaque apoplectique se 
sont déjà dissipés. La fièvre, les contractures dites pré- 
coces^ l'érythème des régions fessières, tous ces symptô- 
mes de fâcheux augure, si toutefois ils ont existé, ont 
actuellement disparu. En un mot, nous en sommes au dou- 
zième ou au quinzième jour après l'attaque, et il est devenu 
certain, qu'à moins de complication fortuite, le malade 
vivra. 

Mais voici. Messieurs, la question fort importante 
qui se présente à l'esprit du médecin et qui, d'ailleurs, 
lai sera certainement adressée par les personnes inté-. 
ressées ou par le malade lui-môme. — Actuellement, il 
oxiste encore une paralysie motrice complète, absolue, ou 
peu s'en faut, de tout un côté du corps. Le membre supé- 
rieur est complètement flasque et retombe lourdement sur 
Je lit, quand, après l'avoir soulevé, on l'abandonne à lui- 
même. Le malade, d'ailleurs, est incapable d'imprimer le 
moindre mouvement aux diverses parties de ce membre ; 
il en est de môme du membre inférieur, bien que peut-être 
à un moindre degré. Enfin, la face, du môme côté, dans le 
tlomaine du facial inférieur, est, elle aussi, aflTectée. 

Ainsi, la commissure labiale du côté sain est élevée, en 
môme temps que les lèvres de ce côté sont légèrement 
entr'ouvertes ; tandis que, du côté paralysé, elle est tom- 

Charcot 19 
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baote, mï mania tfami» qaeie» lèfves soat afflokietîBB. Il «st 
inutile, po«r le^xMfiaf^it, d*£»tlf8P^ans plus dlB^^ââtaUs. 

Oi?,.la question QQlitige^fclft siu¥ai]rf90: Idxàaloâtii'Wira, 
il r^auYT era , .s^aod4out6t pour Isumsé aumpariiç » VacthritMe 
sk9^ facultés iateUaotuolleft; mai» riâenpôBerdf^tti'il, uii jowaa 
Tautre, Tusa^ge de.saa maml>»9ft ^radj^s^? P<mrs»»triltse 
servir de sa iftaift, àB»ou ibraa? Powra^il inâisK^ siotir 
dalit, se teair debout, nisurclier? Ou, layarsawant^ mM 
pour toujours condamné à une impuissance motrice le pri- 
vant de l'usage régulier de ses membres? En un mot, de- 
meurera-t-il à Tétat d'infirme, confiné dans sa chambre et 
obligé de faire appel à l'assistance des autres pour l'ac- 
complissement des actes les plus impérieux de la vie ordi- 
naire ? 

Tel est, Messieurs, le problème qui se pose dans les con- 
ditions particulières que nous avons déterminées. Eh bien ! 
en pareille occurrence, le médecin instruit, en môme temps 
qu'il s'efforcera de trouver dans l'examen du malade des 
indices capables de lui fournir la solution de cette ques- 
tion fort difficile, ne manquera pas, fâit-oe même infitiBc- 
tivement, de se remettre en mémoire les connatesatroes 
anatomo-pathologiques et physiologiques propres à Tétlai- 
rer. Il pens^era anatomiquement, si je puis ainsi dire, et 
physiologiquement, en même temps que cliniquemeift. 

Il ne se contentera de données empiriques que taaie de 
mieux, et il voudra, si faire se peut, pénétrer la raison des 
choses. Nous ne pouvons mieux agir, je crois, qu'en l'imi- 
tant ; représentons-nous donc Tétat des parties- léséea cte 
le malade qui est là sous nos yeux, et sur Tairenir duquel 
on nous demande de nous prononcer. 
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m. 



Odci Va nous mett» à nme 4lgras$toii, Imais je me 
#Mrte j^as <|»*âp9èB avoir pareavra lediamiii détoamé 
où je vais vous conduire, la tâcha que nous noua profOMOs 
^Pnêoomfi&t ne noua s^ra rènctoe pbuM ailette. 

Il s^agît, vous ne Fa^rez pas ooMté, dsina Fesem^de 
obolfii, de llLéiaerrhagîe i!ntra««neépkâMqae se j^réseatant 
dans sa forme la plus Tulgaire. — ^Où iriége le feyer? 
Q^Mllea parties a-t-H sîm^emoit refoulées ? Qoellea/parties 
a'4>41 détnriles ? 95 fois sot 100, peai'-ôtne, les ohoies sef- 
Tent te^le» qite nous idlons les imaglBep. 

Happelons^nous qu^ques^ones des particolarités anato- 
«fqaes qa^eifre à aonsidërer lar région ée» nasses eeii- 
tpsles, car c'est dans cette région que se ieàt Vêpzncbe' 
ment, dans la trôs gremde majorité des cas. 

Bsaminens àBoai^eau la ooiipe* horfeofitale qpie je vous 
ai pkeîeaps fois présentée iléjà. J'sqppelierai suiHoui;, cette 
IMs, votre attention sur les rapports duivoyau lenticuteliPe. 
Si, en dedans, il est limité par la capsule inteime, ende- 
tefe, il est Kmité par un autre tractiis blanc, la capsule 
emterne, qui le «sépare de^ Va^^snt-mfBtt [okLMtrum) et de la 
Tégioft de Vinsida. 

Or, Messiears, sur des pièces cowenablement durcies 
dans Taleool, il serait facile de montrer que la face externe 
eu- noyau lenticulaire, dans son tiers antérieur surtout, 
n'estque très l&oHement uniéà la capsule externe.En réalité, 
iln^ a pas de eonneKions anatomiqaes intimes ent^e la 
bandelette blanche et la fece externe du noyau gris. Il 
exléte^ en ce point comme une sorte de ventricule v#tael ; 
«t si ^s^est dans cette région, ainsi que Ta depuis longtemps 



S92 ARTÈRES NOURRICIÂRES. 

fait remarquer Gendrin, que commence à se former l'épan- 
chement sanguin dans les cas ordinaires, la raison n*en est 
pas difficile à comprendre. A cette même région appar- 
tiennent, en effet, les artères nourricières, dont les lésions 
préparent en quelque sorte Thémorrhagieintra-encéphalique. 

Si, sur un cerveau préalablement injecté, vous étudiez, 
guidés par les importants travaux de M. Duret, les dispo- 
sitions des artères nourricières des masses centrales, vous 
relevez surtout ce qui suit. 

Les plus importantes de ces artérioles proviennent 
du tronc de la sylvienne dont elles se détachent perpendi- 
culairement ; elles pénètrent dans la substance nerveuse au 
niveau de l'espace perforé antérieur. 

On voit là une série de petits pertuis dont chacun donne 
passage à une de ces artérioles ; et, remarquez-le bien, 
contrairement à ce qui a lieu sur les vaisseaux artériels 
corticaux destinés à nourrir la substance grise et le man- 
teau, les vaisseaux qui s'insinuent dans l'épaisseur des masses 
centrales ne sont pas, quant à la structure et à leur cali- 
bre, des capillaires, mais bien des artères véritables. 

La disposition que présentent les vaisseaux lenticnlo- 
striés, une fois qu'ils ont pénétré dans l'épaisseur des 
masses centrales, peut être aisément mise en relief par une 
dissection fort simple. On enlève successivement l'écorce 
grise des circonvolutions de Tinsula, la substance blanche 
sous-jacente, Tavant-mur, enfin la capsule externe ; on met 
ainsi à nu la surface convexe du troisième segment da 
noyau lenticulaire, et l'on voit alors s'épanouir sur cette 
surface, à la manière d'un éventail, les artérioles lenti- 
culaires. Les plus volumineuses sont les plus antérieures. 
Toutes, se dirigeant d'avant en arrière et de bas en haut, 
pénètrent vers l'extrémité supérieure du noyau dans son 
épaisseur, et. là, on les perd de vue. 

Pour bien reconnaître le trajet ultérieur de ces vais- 
seaux et leurs ramifications dans l'épaisseur des noyaux 



ARTÈRES TERMINALES. 293 

gris, il convient de pratiquer maintenant à travers ces 
noyaux des coupes transversales. L^examen d'une de ces 
coupes bien choisies nous suffira pour le but que nous nous 
proposons. Il s'agit d'une coupe faite un peu en avant du 
chiasma. Là, se voit une des artères striées les plus volumi- 
neuses et les plus importantes, en raison de son rôle fonda- 
mental dans l'hémisphère cérébral. Après avoir pénétré 
dans la profondeur du troisième segment, elle traverse la 
partie supérieure de la capsule interne et arrive jusqu'au 
noyau caudé. Les autres artérioles sont disposées à peu 
près d'après le môme plan. 

Ces artères, sont des artères terminales ^ c'est-à-dire 
qu'elles ne communiquent pas entre elles, non plus qu'a- 
vec les artères corticales. Une injection poussée un peu 
fort les rompt facilement, et produit de petits foyers qui 
imitent ceux que l'on voit dans l'hémorrhagie cérébrale. 

Enfin, Messieurs, elles sont particulièrement sujettes à 
la forme d'artériose qui conduit à la formation des anévrys- 
mes miliaires, cette lésion préparatoire de l'hémorrhagie 
intra-encéphalique vulgaire. Il est très commun, chez des 
sujets qui ont été frappés autrefois d'apoplexie par hémor- 
rhagie cérébrale, d'extraire des pertuis de l'espace perforé 
un certain nombre d'artérioles portant des anévrysmes 
miliaires. 

Lorsque l'hémorrhagie se fait aux dépens de ces artères 
ainsi altérées, — et ce cas est très fréquent, — le sang 
se répand dans le ventricule virtuel dont nous par- 
lions tout à l'heure, entre le noyau lenticulaire et la cap- 
sule externe qui se trouve en quelque sorte décollée. De 
cette façon, se forment ces foyers aplatis, qui, lorsque le 
sang épanché s'est résorbé, se présentent sous la forme 
d'une cicatrice ocreuse linéaire, limitant le contour externe 
du noyau lenticulaire. 

Quand lô foyer en question est encore récent, pour peu 
que l'épanchement soit notable, il devra nécessairement 
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de)a4!é9iai|«nc^ipHift'gtluidei9^^^ las fwmtmièfr 

IIÙRW99: dib e^é'âB l-imnilai. 'N^m^fi^isms^OMffffQfj^n/iMi^ 
QbO£p0AW restant lài RiM»^&;ii^fatàB imt(^iAmtet 
trioite;. larcaipHile inlmM en pwtimlioe sera- «eiilwMmt 
niéâiateBifiBtfoaiQpi^imëe«. Ea pao^l «eatif «malgi^ i%tai0iUr 

iiilil|rf0f vs'^ afPésKrtérà'Oef ipt'Diisapf^U^r ]«»^^{^^ 
âe^ûitoo, jPGWro guâ»i|< <}<*eai)hàrdî9erpoittrFa46t?4ni>ftai9d^8e- 
Goimserx>la |«wauQ •iiitégpEiiità4e isies ;«ii9tt?eiKieiiti4 

Mais, d'autre part, ce foyer peutnS'ASpmnâîF; ^jf^df-é- 
teoAre «ttivant la di»8eiionrâd8>art0rioli^4 conpiear' eiu Ica- 
YQrs4a^Mpsato inlame^ et, ^i|Aii,.,péiiétrw dai^^a ro^mié 
Yentziouiaireu Sirua tel acciâent 4Be i^if odolt^ teaoB ast âe% 
plit««pa«es4 le^aiade ssiKiOiDihe le^a8bai)i4»^U(imrat»et 
par là .mteie la qaei^oii se trouTe résolnei 

SvTii)oiid€^Brventi?ioalaim'nAaj»iti^iiiîea»>4 
left.Ql>rea de la capude ont élé d^«Iwâea,r^WfP^ii4^fl« 
dM^rai^^pKïrte/Sur eaUea deeeis Obi^a qaaitaypwtteiiiiwMka 
faisceau pyramidal, l^^GaaeBtfeiie^im^^ ^^lua^ë^ÊàBn»;, ^sm 
pas^n ce fui ecf([Mwm\à<viB',âlsim»i^^$iV^ 
n*eai«j^iat^Be]iaode,rii)aia0^M ^>owe^^^ 4!i0t(»ir4fir 
iii0ii?eiiMBot^9tt$. les/ mmùaw^'fc^ep^s ri'ik^i^^ l'rè» 
certainement, alors, Tintégrité de ces mouvements uoati dlOn 

Cest qu'en «&t^ lIeaBieiira».u)atf&»teUe.4ésioii^â#Btm()t)w 
entraloe^ néoecusaireaiwt le àé^^k^^emef^i A'vm rià$im 
s^nala deseeiidaatoy (uji,, eUe,iiMrii tooj^aiiiipvqfie'B^iui 
aUona le' montrer.» eatgetientriSatftleiwnt Jai j^Baiaj tw o fe in- 
dé^ie^pltts ou. motel, complète d^ 4!ia)ifuisaanQ0.4ttotvi€e 
dans iQ» iineiabp?80> ^parvalysé^. 

Ainsi, vous le voTe^ji 4aelqp^>ini)UiBi&tee6^d4w. m^ 
moins dans retendue de la lésion, suivant ^m^^lM^e 4if 
rection, ne sont pa£^.iei ebo^» iadi0(^iite«. Taiit; qpaiies 
ShrefSr du !faise8a« pyvanidai sont épai^gnées^ 9,9^490 9Qit 
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i'étauiae^ du ^llGig^r, le inal «st r4parahl6. Il ne Vsst |das ^u 
iier^eitipbuB,gadre49i,Lss .âhrasi de ee faisceau oat éténMMi 
pas|i€WlAne^*coii^ii)aées^>mai8déti^ sur ua point de 
levr t»^. Tâl.esUe.réauaiéde la situation. 



IV. 



Cen^ert assez pottc le 4»Mié anatanuHpttfiioloeiQiie. La 
question s'offre à niW84u&taeïtofiMBiit dans les termes sni- 
vaut». iBslôlpo88ii)le:detwoaiiafttre cktaiqaemeift, à de «ser- 
tMDBicaaraofeères, ebaztdes imfividiis ûnfppés dlMmiplégie 
depttis<QaatcuM •oniqQltisiejoitFs, quête faisoeaii psnrasiddai 
9iété 'détnut^airtm.poittt^de sonfaaroours, ou, autnemeat 
dit, la dég^i^atmi «eeoodabf^i 80 révôi^t-eUe par des 
sjfinptdfMs gai luisienlfmppear 

OtaLipeut, MMsîeur»^ pdptfliâiw iiar raJOranathOB. Il est 
OQVta» q«e J^isteiioe « des tâégéiiérattons seoemâaites^ da&s 
laS'OiMaiditioiis que nons aTona «apposées, pMit âtt« liaM>- 
taaltoment TecoimuOi Le gTaiid iiçmptôme i^éMew^ dans 
l'esftoa^ eatoot œaeaftMe de phénomènes qaeroadésîgise 
valgiiiMBe&t iMws to imu de coatraature tarOm ik» 
hémIfpléffigvBesi II nena âmâra ddsc porter twile notre 
attention sur ce symptôme remarquable. Mais il ne se ata^ 
BilMe,haMtadleiMiit,/d*(iDe tfistcon us pen dëeisi\« , qiie ters 
teitdaaûtoevoUvieiiroisièmetBaîsa^^ Faadn^ 

t4lattcBdi«y;po«r'«e9ranoiioar; qttercetenimejaelt rëvola? 
N*6aiato441 paa, dMia la is^voiilaBiatologie des ihâsaiplég^ 
fl|ï(|pleett(iiiea, des âBdioesimoins tandifis, capables 'de rété- 
1er KesiflleBoe^ea 'léeion»8innales «conaéotitfvea ? 

En réalité, Messieurs, la pârioda desconti^ctar^ tar- 
diyes dans rbémiplégie incurable est précédée par une 
période prodromique durant laquelle on observe certains 
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phénomènes qui, s'ils ne permettent pas d'affirmer à coup 
sûr l'existence de la dégénération, en rendent au moins la 
présence très vraisemblable. Seulement, l'apparition de 
ces phénomènes doit être provoquée par l'observateur. Ce 
sont des signes qu'il faut apprendre à mettre en évidence ; 
ils ne se révèlent que parla mise en œuvre de certaines pra- 
tiques. Aujourd'hui, je me bornerai à vous rappeler que 
l'un d'eux, le plus anciennement introduit dans la sémio- 
tique neuro-pathologique, est connu en France sous le nom 
de trépidation provoquée, d'épilepsie spinale provoquée. 
Les auteurs allemands l'appellent le phénomène du pied 
{Ftissphœnomen) ou, encore, le elontts du pied. 
. Mais c'est là un signe qui appartient à la clinique fran- 
çaise. Dès 1863, ainsi qu'en témoignent des observations qui 
datent de cette époque, ilétaitjournellementmisàproâtdans 
les services de la Salpôtrière, par M. Vulpian, par moi- 
même et par nos élèves. Depuis lors, nous n'avons jamais 
cessé d'étudier ce phénomène dans ses relations avec les 
différentes affections des centres nerveux et d'en chercher 
la signification. Ainsi, j'ai montré depuis longtemps qu'il 
fait habituellement défaut dans l'impuissance motrice liée 
au tabès ataxique, à la paralysie spinale de l'enfance et en- 
core dans d'autres états du môme genre, tandis qu'il ne 
manque jamais dans les paralysies de cause cérébrale ou 
spinale dans lesquelles la contracture existe ou tend à s'é- 
tablir (1). 

Voici, au demeurant, en quoi consiste ce phénomène. 
Quand on soulève le membre inférieur paralysé d'un hémi- 
plégique, en plaçant une main sous le jarret de façon que la 
jambe du malade soit abandonnée à elle-même, ballante, si, 
à l'aide de l'autre main, on relève brusquement la pointe 
du pied, immédiatement on provoque une série de secous- 
ses dont l'ensemble constitue une sorte de mouvement 

i (t) Dubois. — Thèse de Paris, 1868. 
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rhythmé, de tremblement à oscillations plus ou moins ré- 
gulières ou persistantes. 

La trépidation spinale offre d^autant plus d'intérêt dans 
la règle, qu'il n'en existe pas trace à l'état normal. Ainsi 
M. Berger (1), sur 1400 sujets sains en apparence (des 
soldats pour la plupart), qu'il a observés à cet effet, ne Ta 
rencontrée que trois fois. Je répéterai encore à dessein que 
dans le domaine pathologique, ce n'est pas un phénomène 
banal, puisque dans certaines affections spinales il fait dé- 
faut, tandis que dans d'autres il est de règle qu'il soit pré- 
sent. C'est, en somme, un des caractères du groupe des pa- 
ralysies spasmodiques ; et les hémiplégies centrales avec 
dégénération secondaire des faisceaux pyramidaux appar- 
tiennent à cette catégorie. 

Quand la contracture tardive s'est produite, il est à peu 
près constant. Mais il la précède souvent de plusieurs se- 
maines. Chez une malade actuellement couchée dans l'in- 
firmerie de la Salpêtrière, il a commencé à se manifester 
huit jours après l'attaque, et quinze jours plus tard la rigi- 
dité du membre inférieur inaugurait peu à peu la série des 
accidents spasmodiques. Chez une autre malade, il n'a paru 
qu'un mois après l'attaque et la raideur musculaire a com- 
mencé à paraître dans le cours du deuxième mois. M. Dé- 
jerine a fait voir récemment que ce symptôme se révèle 
parfois dans les deux membres inférieurs, et nous verrons 
qu'il en est quelquefois de même de la contracture. 

Chez les hémiplégiques qui jouissent encore de quelques 
mouvements, cette même trépidation, qui s'étend dans cer- 
tains cas au membre tout entier, peut aussi se manifester à 
l'occasion d'un mouvement volontaire. 

n s'agit là d'un phénomène réflexe; je me propose 
d'ailleurs de le démontrer plus au long dans la suite. Qu'il 
suffise, pour le moment, de vous faire remarquer que son 

{i)'Âreh, d. Eeilk., 1879, n^ 4. 
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mènes, qui, s^ils ne permettent pas toujours d*af Armer 
Texistence de la dégénération , la rendent cependant 
fort vraisemblable. 

Ces phénomènes, ajoutais-je, ne se présentent pas d*eax- 
mémes. Leur apparition doit être provoquée par Tobserva- 
teur. Ce sont, en d'autres termes, des signes qu*il faut 
mettre en évidence à l'aide de certaines pratiques, d'ail- 
leurs fort simples. 

En dehors du cas que nous considérons actuellement, 
dans le cours de nos études sur les affections organiques 
cérébrales et spinales, nous .retrouverons maintes fois ces 
mêmes phénomènes avec tous les caractères que je cherche 
à mettre en relief, mais, à la vérité, presque toujours au 
milieu de circonstances relativement beaucoup plus com- 
plexes. C'est pourquoi il faut saisir l'occasion qui, aujour- 
d'hui, se présente à nous, d'observer ces phénomènes dans 
les conditions les plus favorables à l'analyse physiologi- 
que. 

Je vous ai déjà entretenus de l'un d'eux, le plus ancienne- 
ment introduit dans la séméiotique neuro-pathologique. Il 
est actuellement, vous le savez, désigné en France sous les 
noms de trépidation provoquée, à'épilepsie spinale pro- 
voquée, et en Allemagne, sous le nom de phénomène du 
pied, clonus du pied. Dans le domaine pathologique, ce 
n'est pas, tant s'en faut, un phénomène banal. 

Il es t de règle qu'il fait absolument défaut ou s'atténue dans 
certaines affections spinales, l'ataxie locomotrice par exem- 
ple, )es polyomyélites antérieures aiguës ou chroniques 
(paralysie infantile, atrophie musculaire progressive spi- 
nale protopathique, et toutes autres affections de la même 
catégorie), tandis que, dans d'autres, il est habituellement 
présent. C'est, en somme, un des caractères du groupe clini- 
que des paralysies spasmodiques, et les hémiplégies céré- 
brales avec dégénération des faisceaux pyramidaux appar- 
tiennent à ce groupe. 



PHiNOMÂNB DU PIED. 301 

Une fois la contracture tardive établie, la trépidation 
spinale est, à moins de circonstances exceptionnelles, un 
symptôme constant, et même il la précède toujours de plu- 
sieurs semaines. 

Ainsi, chez une malade couchée actuellement dans Tin- 
firmerie de la Salpêtrière, et frappée il y a quelques mois 
d*hémiplégle, la trépidation provoquée s'est manifestée huit 
jours après l'attaque, et c*est seulement quinze jours 
après, c'est-à-dire au bout de trois semaines environ, que 
la contracture a commencé à paraître. 

Chez une autre malade, le phénomène du pied n'est de- 
venu appréciable qu'un mois après l'attaque, et la contrac- 
ture ne s'est établie que vers la fin du deuxième mois. 

En outre, M. Déjerine, ainsi que je vous l'ai déjà dit, a 
fait récemment la remarque intéressante et très exacte que 
le membre inférieur, du côté non paralysé, devient quel- 
quefois le siège de la trépidation provoquée. Il n'est pas 
rare même, en pareil cas, que la contracture permanente 
s'empare de ce membre, de telle sorte que Thémiplégie se 
complique en quelque sorte d'une paraplégie avec rigidité, 
qui met ainsi un obstacle presque invincible à la station et 
à la marche, par suite de quoi le malade reste confiné au lit 
pour la fin de ses jours. 

Enfin, chez les hémiplégiques qui jouissent encore de 
quelques mouvements, cette même trépidation du pied, qui, 
quelquefois, s'étend à toutes les parties du membre, peut se 
manifester à l'occasion d'un mouvement volontaire. 

Provoquée ou spontanée, la trépidation en question est 
un phénomène d'ordre réfiexe, j'aurai à le démontrer. 
Qu'il me suffise de faire remarquer, pour le moment, que son 
. intensité s'accroît sous l'infiuence de la strychnine, qu'elle 
s'atténue au contraire par l'emploi du bromure de potas- 
sium à haute dose, et de l'opium même, selon M. Berger, 
fait qui me semble beaucoup moins bien établi que les pré- 
cédents. 
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Le clonus du pied et celxd de Id main appartieoii/sat, 
ainsi qu'il nous sera facile de te montrer, à la môme caté- 
gorie que ceux, dont il va être maintenant qjiestion et qui 
ont été récemment introduits dans la séméiotûiue des affec- 
tions cérébro-spinales par M. Westphal d*abord, puis par 
M. Erb (1). Ces phénomènes nouveaux sont cbUectitement 
désignés sous le terme générique de réflexes tendineux. De 
tous, le mieux étudié, le plus facile à provoquer, celui qui^ 
en même temps, offîre ïe plus d'intérêt pratique, est connu 
sous le nom de réflexe pateUaire, réflexe du tendon rotvr 
lien, phénomène du genou, Clonus du genou, etc. Voici 
comment on le met en évidence. 

Le membre qu'on veut explorer est soutenu, comme dans 
le cas précédent, par la main gaucbe de l'observateur 
placée sous le jarret. 

On frappe, à l'aide du bord cubital de la main droite, un 
petit coup sur le milieu du tendon rotulien (il est plus sûr 
encore de se servir du marteau à percussion de Skoda). 
Une simple chiquenaude appliquée sur le point indiqué, 
donnerait au besoin le même insultât, du moins dans cer - 
taines circonstances pathologiques. Presque immédiate- 
ment après le choc, la jambe du malade se redresse, s'élève 
plus ou moins brusquement, décrivant une trajectoire plus 
ou moins étendue selon les cas, puis retombe aussitôt après. 
Quelquefois, cependant, un seul choc est suivi de deux ou 
trois oscillations successives ; le phénomène a acquia alors 
son plus haut degré d'intensité. 

(l) Arch, f. Psych , t. V, 1875. 
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m. 



Comme son nom Tindique, le phénomène du genou est 
certainement d'ordre réflexe ; c'est un réflexe spinal, et déjà 
quelques observations cliniques permettraient de le pré- 
voir. Ainsi, M. Erb a fait remarquer (1) qu'en percutant le 
tendon rotulien de manière à provoquer le phénomène du 
genou, il se produit quelquefois simultanément un mouye- 
ment d'adduction de la cuisse opposée. Dans un cas de 
paraplégie par compression spinale — et ceci est encore 
une observation de M. Erb — le signe du genou avait fait 
défaut tant qu'avait duré la paralysie. Il reparut lorsque le 
malade put recouvrer l'usage de ses membres. Ceci tend à 
démontrer que l'existence du phénomène est subordonnée 
à l'intégrité de certaines régions médullaires. 

Il faut ajouter encore que, d'après les observations de 
M. Nothnagel, confirmées par celles de M. Erb (2), l'exci- 
tation vive de certaines parties plus ou moins éloignées du 
lieu où se produit le phénomène du genou suffit quelque- 
fois pour en empêcher la production. Ainsi, un pincement 
de la peau du ventre ou la faradisation intense du mem- 
bre du côté opposé suffisent pour mettre obstacle à la con- 
traction du triceps crural. Vous voyez qu'il s'agit ici d'un 
phénomène d'arrêt, analogue à ceux qu'on détermine quel- 
quefois chez les animaux sur lesquels on étudie les diverses 
conditions de l'activité réflexe spinale. 

Mais la nature réflexe du signe du tendon, s'il pouvait 
subsister quelque doute à cet égard, est aujourd'hui mise 
en évidence par l'expérimentation. Déjà MM. Fùrbinger, et, 



(1) Ziemssen's Handb, 

(2) Arch. f, Paych. VI, 1876. 
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Schultze (1) avaient reconnu que les réflexes tendineux «t, 
en particulier, celui du genou existent chez les animaux, 
chez le lapin par exemple, à l'état normal, tout aussi 
bien que chez Thomme, et qu'ils cessent de se produire 
lorsque la moelle épinière est détruite. Tout récemment 
M. Tschirjew a repris ces expériences et est parvenu à 
déterminer, avec une grande précision, les conditions de ce 
phénomène (2). 

La région de la moelle dont l'intégrité est nécessaire 
pour que le phénomène du genou se produise chez le lapin, 
est exactement comprise entre la cinquième et la sixième 
vertèbres lombaires. Quand cette région de la moelle est 
détruite, le phénomène ne se produit plus. Au contraire, les 
sections qui portent au-dessous ou au-dessus de ce niveau 
n'ont pas cet eflet. 

Or, c'est dans la région indiquée que prennent origine 
les racines de la 6® paire lombaire qui fournissent, 
ainsi que Erause l'indique dans son traité de l'anatomie du 
lapin, à la plus grande partie du nerf crural. Si donc vous 
coupez les racines postérieures ou les racines antérieures 
de la sixième paire, le réflexe cesse d'exister des deux 
côtés. Il manque d'un seul côté, si l'on sectionne la racine 
antérieure ou la racine postérieure de ce côté. Ainsi, voilà 
la nature réflexe du phénomène bien établie, et il s'agit là 
assurément d'un réflexe spinal. Ajoutons que les recherches 
de Sachs ont montré qu'il existe des nerfs qui ne peuvent 
être que des nerfs centripètes, dans l'épaisseur du tendon 
du triceps et particulièrement à la limite des parties tendi- 
neuses et des parties charnues. Ce sont ces nerfs qui, dis- 
tendus au moment où le tendon rotulien est percuté, trans- 
mettraient l'excitation à la moelle lombaire.Cette excitation, 
portée jusqu'à la substance grise par la voie des racines 



(0 Centraîhl.f. d. Ntfoenhranhh. 1875. 
(2) Arch, A Piych. VIll, 187». 
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seiisitives âè la 6* paire, seTéAéoim^sar leniucle tiic^ts 
par la Tore de la racine iBdtriiîe ctfrrespoiuiBDte qui n'est 
autre qu'une lïes principales t^iaesâuaerfcnical. J'^ou- 
terai qae, d'après les observations de M. Sécher, l'emploi 
de ta strychnine qui met en évidieBee, dans les cns patbolCH 
giques, le phénomène du pied, accroît dans les^mémes cir- 
constances, l'intensité du ptiénomène du genou. 

Il existe d'aulres réflexes tendineux, en tout compara- 
bles à celui qui vient d'ôtre décrit, sur les div«rses parties 
du membre supérieur. Seulement, autant qne j'en puis ju- 
ger par les quelques observations tpK j'ai faites, ils sont 
très peu accentués à l'état normal. Au contraire, chez les 
hémiplégiques, dans les conditions s[)i''ciales que noi^ étu- 
dions, ils deviennent très manifestes et acquièrent en con- 
séquence un intérêt réel. Ainsi, ilaiis ces conditidBft^s 
■ c'est-à-dire lorsqu'il existe une eertaiue tendance à laAjn- 
tracture dans le membre supérieui', nu lorsque celte aon- 
tracture s'est déjà établie, la percussion du tendon du Moeps 
détermine une brusque flexion del'a^aiit-bras sur le bras; 
la percussion du tendon du triceps pro\ oqiie un mouvement 
inverse ; et, de même, on arrive aHrmpnt à prodaîre des 
; mouvements de flexion des doigts, ilc llexion etdeproiia- 
' tjon de la main, en percutant à l'extrémité inférieure do 
l'avant-bras les tendons des divers muscles qui accomplis- 
sent ces mouvements. 



J'en aurais fini, Messieurs, avec l'étude de ces symp- 
' tiîfflPS, si -je ne tenais à vous signaler les indications pré- 
cieuses que peut fournir, au point de vue niême de l'inter- 
prétation clinique, l'analyse graphique de ces contractions 
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musculaires réflexes, qui, dans l'état pathologique, subis- 
sent des modifications si importantes. Déjà M. Tschir- 
jew.avaLt.£(jeplLquéJ^.iaétliod,e.gcapbijlue.àl,',étude des phi- 
ûnmèaBS qas jevotis signale, «t déterminé la 'dûréeillu 
temps ile ee ï'^exe cbez les sujets sains. B^mment, 
il.l3ria«aud a repris ces exiieriences dans mon -service, 
avec le concours de M. François'Frenck, et les résultais 
qu'il aobtenus, parliciilièrement chez les hémiplégiques, 
mértteot d'âtre mentionnés ici tout spécialement, en raison 
des enseignements que nous en pouvons tirer. D'ailleurs, il 
sufflÇ i^e jeter les yeux sur ces deuxitracés {Fig. S3 et S3J, 




l»onr cwwtaterauppemter coupla dlBfBPBBee qui existe entre 
la contraction réflexe dulriceps cnird^ Su ctlté âé l'hémi- 
plégie, et cèlledu.muscleeorresponjàànt duÉiifésaihfi). 



e peujaal !a coutrsctiou. La secuaje ligne, couilée vers la 
^luchei iacliquu le moment précis aille marlaau freppe le lenJan ratuliea. 
La Uoistërae ligue, graduée, inilii(ue la durée du temps du réileie, en cinq 
ŒOtiinies de. seconde. Une correction eat nécesaaife pour défalquer du temps 
AnrtQtie le temps perdu. correipondBat ils iransmiasian de la délormatiuu 
dnviudc jusqu'au orlindre eiregi»u«ur. dans les lulias desBoatcbouo d« 
''•{■pareiL. Ka teoiut compte de cette correction, le temps du réflexe n'est 
plu ipe de 35 millièmes de seconde du cBtd sain et de 32 milliimes du cSt^ 
«mtnctm^. 
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Tous les caractères de ces tracés concourent à démontrer 
l'exagération du pouvoir réflexe du centre spinal dans 




la moitié de la moelle qui correspond aux membres para- 
sés. En effet , tandis que du cOté demeuré sain, l'acli' 




Fig.U. — Eiigé'tlhn ds li 



réflexe a lieu après un laps de temps qui équivaut à 40 
millièmes de seconde, il se produit dans le triceps du ci5té 
paralysé au bout de 36 millièmes de seconde seulement. En 
outre, l'amplitude de la contraction est de beaucoup supé 
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rieore, du côté malade, à ce qu'elle est du côté sain ; c'est-à- 
dire que, d'une part le raccourcissement du triceps est plus 
considérable, et que, d'autre part, il dure plus longtemps. 
Enân, la forme de la contraction du muscle en question est 
notablement différente, en ce sens qu'elle parait se faire 
presque toiyours en plusieurs temps (dicrotisme ou poly- 
crotisme). Quelquefois môme, à la suite d'une série d'oscil- 
lations de plus en plus élevées, le muscle, au lieu de revenir 
à son état primitif, reste pendant quelque temps plus rac- 
courci [Fig. 84) qu'il ne l'était au moment de la percussion 
rotulienne ; si bien que l'on a alors, en quelque sorte, sous 
les yeux, une ébauche de contracture. 



V. 



Tels sont, Messieurs, les phénomènes qu'il importait 
surtout de relever dans la phase prémonitoire de la pério- 
de des contractures tardives chez les hémiplégiques. Nous 
les retrouverons, je le répète, avec tous leurs caractères, 
dans un grand nombre d'affections organiques cérébro- 
spinales autres que celle qui nous occupe spécialement 
aujourd'hui. J'ai seulement voulu vous les faire connaître 
une fois pour toutes dans leurs principaux détails, puisque 
l'occasion s'en présentait. 

Actuellement, j'en reviens encore à la période prémoni- 
toire de la contracture. Cette période peut ôtre marquée 
par quelques autres signes, plus rares que les précédents, 
d'une moindre importance pratique, mais qu'il convient 
cependant de signaler à votre attention, parce qu'ils sont 
de nature à jeter une certaine lumière sur la'question de 
théorie, encore fort controversée. 
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A* Je paillerai , en premier lieu, des phénouièires canmMP. 
sous.le nom àe mouvements associés, suncinésieSyCommii: 
les nomme M^ Yulpian. 

Dès 1834, Marshall Hall avait ràlevé un ceriiain nombre 
de faits de ce genre parmi lesquels^ d'ailleurs, plusieurs, 
avaient été constatés avant lui.On sait que, sou&rinflu^iKe 
d'un Millement, d'un étemuement^ il. se produit parfois. 
chez« les hémiplégiques un mouvement automatique dans 
le membre supérieur, alors même que ce membre esA casa- 
plètement paralysé et que le malade est danslUmpossibilitëL' 
absolue de le mouvoir volontairement. Mais, pour la cpcre^ 
mière fois, en 1872, M. Onimus ât remarquer que dans^ 
des circonstances analogues à celles que nous envisageons, 
l'occlusion de la main du côté non paralysé, le mouvement 
individuel de l'un quelconque des doigts entraînent la pro- 
duction de mouvements semblables dans la main ou les 
doigts du côté paralysé. Ces mouvements provoqués par* 
association sont, je le répète, tout à fait involontaires ; et, 
même en général, c'est seulement au prix d'un grand effort 
de volonté, que les malades peuvent les empêcher de se. pro- 
duire. M. Westphal a également signalé quelqpies faits- 
curieux qu'il avait remarqués, de son. côté, chez plusieurs 
sujets atteints d'hémiplégie infantile. Mais, je ne pui8:q[u'ln- 
diquer ces faits en passant, car. ils ne sont pas d^ne obser- 
vation très vulgaire, et ils n'offrent d'intérêt qu'au- point 
de vue de la théorie. 

B. Également très curieux à ce même point de vue^ mais 
très importants en outre à considérer pour le côté prati- 
que, sont les effets produits sur les membres paralysés des 
hémiplégiques frappés de contracture, par l'usage de ceiv 
tains médicaments, et, en particulier, de la noix vomiqne ou 
de la strychnine. Déjà« nous avons vu l'emploi de cet agpEint 
thérapeutique mettre en relief, en les exagérant ou; en. les 
produisant de toutes pièces, les réflexes tendineux. Nous 



aUons le yoir, maiutedant^ préeigiter. e» qttel4ue< sosie las, 
événements^'et.déteraimçar^rs^aff^tioii du phéBomène delà 
contraotiH*e« 

Vous n^ôtospas: as^sorémoat saa$. avoir eateiidu. î^rlen 
des travaux de Pduquîer, profeiaseur de cette Faculté, sur; 
Vusiaffe;deia ndas^vomiç^ie (Tans lefiraitamentde toipa-* 
ralysie. G'œt ainsi qu'est, intitulé le'Secoudméaioire.puT 
blié sur ce sujet par notre auteur, vers 1820. Le. premier:- 
datait'de 1811 (1). Ce travail. est très, int^essant à oon^l- 
ter. On y trouve Torigine de toutes leei; cojanaiawuM^s act 
quises aiyoïird^jiui sur le sujet qui, nou& oocupe. Il 
compread quinze ou tsei^e obseirvatiofiSi relatives; leii^unes^ 
la^paraplégie par compression ou par myélite, leg^ autres 
à l'hémiplégie vulgaire dei^cause cérébrale. 

Eclairé .par les expériences, de Ifegendie, Fouquier s'é- 
tait proposé pour butde^pmduire ohe^ ces paralytiques, 
un tétanos artificiel, et il pensait trouver là un moyen 
curafif. Parmi les remar^ies qi^ fait Tautearà. la suite 
des obseiPvations quUl relate, je'relèverai la suivante: 

« Faitf remarquable, dit Fouquies^ lanoix vomiqu&ipeut 
déterminer la contractioBi. des. muscles paralysés, sans at- 
teindre les parties saines. Prise à dose convenable, elle 
n'agit que sur les parties malades. Il semble que celles-ci 
ressentent d'autant plus vivement l'effet du médicament, 

qu'elles sont plus complètement privées de mouvement 

Voilà, ajoute-t-il, des faits qu'il nous serait impossible de 
rapporter aux lois de la physiologie. » 

Sans doute, à l'époque où ce travail était publié, ces faits 
méritaient bien d'être j ugés incompatibles avec toutes les 
données de la physiologie pathologique. Mais, aujourd'hui 
que l'action de la strychnine sur les centres nerveux a été 



\1) Ce deuxième travail est inséré dans le tome Y des Mémoirts de 
l'ancienne Société de la Faculté de médecine; il a été réimprimé dans le 
tome II de la BihL de thérap. publié par Bajle, en 1830. Page 141. 



312 INFLUENCE DE LA STRYGHINE SUR LA CONTRACTURE. 

étudiée par la méthode expérimentale, Tinterprétation du 
phénomène en question est devenue très simple. 

Une autre remarque de Fouqmer est que, dans œs con- 
tractions provoquées dans les membres paralysés par 
remploi de la noix vomique, les membres thoraciques 
se placent dans la flexion,' et les membres abdominaux 
dans l'extension. Nous verrons bientôt Tintérôt de cette 
remarque. 

Mais, voici le dernier point, sur lequel je veux surtout ap- 
peler votre attention. 

« Les paralytiques, dit Fouquier, — et il s'agit ici de 
l'hémiplégie aussi bien que de la paraplégie, — conservent 
souvent, après l'administration de la noix vomique, une 
raideur considérable des membres, bien que l'usage du 
médicament soit depuis longtemps suspendu. » Ainsi, vous 
le voyez, voilà une contracture durable déterminée par la 
strychnine, ce môme médicament qui mettait en relief tout 
à l'heure les réflexes tendineux. C'est là une circonstance 
déjà propre à montrer que les réflexes tendineux et la 
contracture sont des phénomènes connexes. J'aurai l'oc- 
casion de revenir très prochainement sur ce point. 
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De la contracture tardive des hémipléglqaes et de 
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bres qui sont toujours les mômes. — Interprétation de ces attitudes. — 
Théorie de l'action des antagonistes. — Expériences de Gaillard (de 
Poitiers}» — Tonus musculaire. 



Messieurs, 

Je relevais, en terminant la leçon dernière, diverses in- 
fluences qui, dans Thémiplégie durable de cause cérébrale, 
peuvent accroître l'intensité des phénomènes connus sous 
le nom de réflexes tendineux. A propos des efiets de la 
strychnine, je vous montrais que cet agent provoque égale- 
ment, dans ces mômes circonstances, l'apparition delà con- 
tracture tardive, alors que celle-ci est en quelque sorte im- 
minente, que tout est préparé en un mot pour qu'elle* se 
produise. 

C'est là un fait qui mérite d'être mis en relief, parce qu'il 
semble indiquer que la contracture tardive et l'exaltation 
des réflexes tendineux sont des phénomènes connexes, se 
rattachant à une condition commune. 
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Je voudrais vous faire remarquer encore que d'autres 
causes qui, en apparence, n'ont aucune analogie avec l'usage 
thérapeutique de la strychnine ou de quelques autres mé- 
dicaments, peuvent cependant déterminer, elles aussi, pré- 
maturément, l'apparition delà contracture chez les hémiplé- 
giques, ou la rendre plus intense, lorsque déjà elle s'est 
établie. 



I. 



1^ On sait depuis Icm^tempS'^ en électrolbérapie, que 
la farajdisation intempestive etmalrëglëedes memlife&para- 
lyséB-, chez ies^ttslades^ de cette cat^gorie^peiit avoirripoiir 
résultat de provoquer ou d'exagérer les contractures perma- 
nentes. Ce qu'on sait moins, c'est qu'un traumatisme por- 
tant sur les membres paralysés peut être cité parmi les 
causes de ce genre. A titre d'exemple propre à mettre en 
relief la réalité du fait, je mentionnerai le cas suivant ob- 
servé récemment à l'hospice de la Salpétrière par mon 
collègue, M. Terrier,. qui en a immédiatement saisi Tinter 
rét théorique et Ta en conséquence recueilli avec grand 
soin (1). 

Il s'agit d'une femme âgée aujourd'hui de 52.ans^ et qui 
avait été frappée subitement d'hémiplégie, il y a six ans, 
vraisemblablement en conséquence d^un ramollissement 
partiel. L'hémiplégie avait persisté à un certain degré de- 
puis cette époque, mais elle se traduisait seulement par une 
légère rigidité du membre supérieur droit; ie membre infé- 
rieur était.à peu près complètement libre; elle marchait 

(l) Voy. ^Revue mensuelle de ]|fyi0cim^etd9i^)C^ww0^i \ST9^.o9'i%.. 
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asser fàcilMieBt.etiiBdsait joème des oounses relativement, 
longues^ Le 29 nutrs dernier, elle fit.une chuta sur le sièg^ 
ses jambes > étant, âécbies et ainsi se ût une contusioir, 
d'aillears légèie, dela:pailiaantérieurede lajamhB qui de- 
vint,, les jours, suivants, un peu gonflée et eechymottque. 
Mbis, vokl le peint intâreasant: Lielendemain.dè Tacddent, 
le mendxre inférieur drxrit, c'esti-à-dire corresiiiondGlntà la 
paralysie, était devenu. rigide dans.toutes ses parties ; on 
pouvait* le soulever, tout. d'une pièce,, le pied avait pris Tatr- 
titudede réquin.varus«.bref, ILs'agissaitlà d'Une contrac- 
ture vraie, aussi caractérisée que possiMeu De plus, la conr- 
tracture s'était conaôdérahiement accrue dansL le membre 
supérieur où elle était auparavant à peine accentuée^ con- 
tracture en flexion, rendant. fort douloureux les mouve» 
ments spontanés ou provoiqués. Aujourd'hui, six semaines 
après ' le traumatisme, la contracture des membres s'est 
amendée, nudselle porsiste à Un assez. haut. degré, etlephé- 
nomène du pied ainsi que le réflexe rotulien sont très exa- 
gérés dans le membre inférieur. 

2« Les faits de ce genre ne sont sans dcmte pas très rares; 
j'en ai, pour mon compte, recueilli deux ou trois» A ce pro- 
pos, il* ne sera- peut-être pas sans iïitérêt d'établir un rap- 
prochement au point de vue spécial que nous considérons 
en ce moment, entre l'hémiplégie permanente, résultant 
d'une lésion cérébrale organique, et l'hémiplégie ne relevant 
d'aucune altération appréciable, qui s'établit quelquefois 
chez les hystériques. 0!nsait*que, chez les hystériques hé- 
mianesthésiques en particulier, les membres du côté où 
siège l'insensibilité sont fréquenrtnent atteinte d'une paré- 
sie plus ou moins prononcée. Cette parésie- peut s'aggraver 
au point de devenir une paralysie complète, véritablement 
flaccide. J'ai reconnu que les réflexes tendineux sont, en gé- 
néral, manifestement exagérés sur les membres ainsi para- 
lysés, et qu'on peut souvent, lorsqu'il s'agit du membre 
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inférieur, y provoquer la trépidation épîleptoïde. Or, en 
pareille occurrence, il m'est arrivé plusieurs fois de déter- 
miner dans les membres frappés d'impuissance, Tappari- 
tion d'une contracture plus ou moins intense et plus ou 
moins permanente par l'application sur ces membres de 
courants galvaniques faibles, ou même par la simple appli- 
cation d'un aimant. Ce résultat permet peut-être de com- 
prendre pourquoi la contracture se développe très souvent, 
en apparence d'emblée, chez certains sujets nerveux , en 
conséquence d'une action traumatique banale. J'ai récem* 
ment appelé l'attention sur ces faits singuliers que Brodie 
connaissait déjà. Ainsi, à la suite d'une chute sur le poi- 
gnet, d'une pression un peu forte exercée sur le dos du 
pied, j'ai vu se développer chez certains sujets, presque im- 
médiatement, dans le membre correspondant, une contrac- 
ture qui ensuite a persisté à l'état permanent, pendant plu- 
sieurs semaines et même pendant plusieurs mois. L'appari- 
tion de la contracture ainsi produite est souvent la pre- 
mière révélation de la diathèse hystérique. Mais, en y re- 
gardant d'un peu près, on reconnaît presque toujours que, 
du côté où cette contracture s'est développée, il existe une 
anesthésie plus ou moins nette, une douleur ovarienne, un 
certain degré de parésie, accidents relativement bénins mais 
qui, tout porte à le croire, ont précédé l'apparition de la 
contracture. Le terrain était donc en quelque sorte déjà 
préparé, et le traumatisme a joué là tout simplement le 
rôle d'agent provocateur. 

Je me borne, pour l'instant, à indiquer ce rapprochement 
entre les contractures des hystériques et les contractures 
des hémiplégiques. J'aurai sans doute l'occasion d'en tirer 
parti par la suite. 
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II. 



A. Il est temps, en effet, de revenir à la description 
de la contracture hémiplégique dont je ne vous ai donné 
encore qu'un aperçu sommaire. 

Dans les circonstances habituelles, c'est-à-dîre lors- 
qu'elle survient spontanément, elle ne s'établit guère que 
vers le milieu du deuxième mois, quelquefois plus .tardive- 
ment, rarement plus tôt ; il est exceptionnel par exemple 
qu'elle se montre vingt jours seulement après l'attaque, 
comme Ta vu M. Yulpian chez un de ses malades. 

Quoi qu'il en soit, elle ne se déclare pas brusquement, 
mais vient par gradations. Il est rare d'ailleurs que les 
malades nous renseignent exactement à cet égard. Mais s'il 
vous est donné d'assister à cette période de transition, vous 
reconnaîtrez qu'avant de s'installer d'une façon définitive, 
la contracture apparaît d'abord, de temps à autre, d'une fa- 
çon passagère. Vous la trouvez un jour, le lendemain elle a 
disparu, puis elle réapparaît encore. 

Enfin, la voilà devenue permanente. Dans l'immense ma- 
jorité des cas, c'est le membre supérieur qu'elle occupe en 
premier lieu. On trouve alors les doigts plus ou moins for- 
tement fiéchis dans la paume de la main, le coude placé 
dans la demi-flexion, et l'avant-bras dans la pronatiôn. 
Successivement, cette contracture peut affecter toutes les 
parties paralysées, et môme la face, bien que le fait soit re- 
lativement assez rare. 

Elle a en outre pour effet de déterminer des déforma- 
tions, une attitude des membres presque toujours les mômes, 
et dont je compte vous donner dans un instant une brève des^ 
cription, car il n'est pas sans intérêt de reconnaître que ces 
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déformations ne se font pas au hasard et qu'elles recon- 
naissent une loi. 

Cependant, il importe avant tout de considérer de près la 
contracture elle-même et de bien déterminer les caractères 
qu'elle aflfecte chez les hémiplégiques, attendu que nous re- 
trouverons ce même phénomène avec toutes les particula- 
rités que nous allons décrire, dans un grand nombre d'af- 
féctioiis spinales, autres que oelle qui . nous occupe en ce 
moment; et c'est là, vous allez le voir, Messieurs, un phé- 
ntnnène étrange, paradoxal en quelque sorte, bien difficile 
à interpréter en tout cas avec les données de la physiologie 
actuelle. 

Veuillez remarquer que ces membres immobiles placés 
dans une position déterminée, désormais presque définitive, 
sont dans un état tel que l'observateur qui veut les mou- 
voir éprouve une résistance plus ou moins prononcée, par- 
fois presque invincible, quel que soit le sens dans lequel on 
opère le déplacement. Ainsi, pour ne parler que du coude, 
il est, avons-nous dit, dans la demi-flexion. Eh bien I il est 
auissi difficile d'exagérer la flexion de cette jointure que 
d^n déterminer l'extension. Il y a résistance presque égale 
dans les deux sens, et Ton acquiert ainsi la conviction que 
les muscles antagonistes sont contractures à peu près au 
même degré. 

Les attitudes vicieuses -représentent donc la résultante 
de l'action opposée îles antagonistes. Si le biceps est tendu 
à la façon d'une corde, le triceps est également dur et ri- 
gide, et si l'on est parvenu à vaincre un instant la résis- 
talnce/soit dans une direction, soit dans l'autre, le mem- 
bre abandonné à lui-même reprendra presque aussitôt soq 
attitude primitive. 

B. l» Ce fait suffit déjà pourmontrer que le phénoBSBèoe 
«Qî question est tout autre que celui qui produit les défor- 
]«nations propres à certaines paralysies et qa'oa désjgse 
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^elqu^fois (^us ^ isma âe contritxei^ef^ 'paTfnlptiqites, 
contractures |%rr adccptàUm (Baily). Les aviations ipii âe 
yoient(laiis'la paralysie 'spinaie^iiiâmtile, au moms dans 
ses' premiers' tetnps ^t ' lorsque' le phénomène n'a pas enoore 
été troublé par diverses cin^enistances qui peuTent surrenir 
ultérieurement, ôflSre' te >type le miefos: caractérisé deees 
contractures dites paralytiques. Supposons qu'il s'agisse 
d'une paralysie atro{ihique des muscles qui, normalement, 
opèrent la flexion dorsale du pied. La tonicité musculaire, 
d'une façon incessante, et lespremiers efforts du malade, 
d'une façon intermittente, s'exerceront exclusivement sur 
les musctes gastrocnémiens dont l'activité se traduit par la 
flexion plantaire ; et, de la prédominance d'action de ces 
muscles résultera, à la longue, l'attitude du pied-bot équin. 
Mais il est toujours facile, quand le cas n'est pas trop an- 
cien, <ie rétablir momentanément l'attitude normale, sans 
résistance de la part des muscles paralysés, lesquels sont à 
la fois privés de tonicité et de mouvements volontaires. 

2° Il serait également facile de distinguer la contracture 
permanente des hémiplégiques des contractures dites myo- 
pathiques, c'est-à-dire de celles qui tiennent à une lésion 
du tissu musculaire lui-même, comme la cirrhose par 
exemple, ainsi que cela se voit dans certaines paralysies 
faciales. Dans la contracture tardive, au contraire, tout au 
moins lorsqu'elle n'est pas très ancienne, il n'y a pas — 
l'autopsie l'a maintes fois démontré — d'altération du 
tissu des muscles; et lorsque celle-ci s'est produite, après 
Un laps de temps généralement assez long, elle consiste en 
une simple émaciation. Pendant la vie, l'excitation fara- 
dique révèle d'ailleurs dans ces muscles contraôturés ufte 
excitabilité normale, quelquefois même un peu <exàltée. 

En somme, Messieurs, la contracture des hémiplégiques 
n'est pas une rigidité passive. Elle répond au contraire'à 
un état d'activité musculaire. C'est, on n'en saurait y outef, 
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un phénomène comparable à la contraction normale ; seu- 
lement c'est une contraction durable, permanente. 

Cette persistance même de l'activité des muscles consti- 
tue justement le caractère paradoxal que je relevais tout à 
l'heure. Jour et nuit, en effet, pendant des mois et des an- 
nées, ces muscles vont rester rigides, quelquefois dans une 
attitude telle qu'un effort de volonté pourrait seul, dans 
l'état normal, la prolonger pendant quelques instants. 

D'après les expériences de Gaillard (de Poitiers), on ne 
peut tenir, dans les conditions ordinaires, les bras tendus 
horizontalement pendant plus de dix-neuf minutes. Le 
sujet le plus vigoureux ne saurait rester élevé pendant plus 
de trente minutes debout sur la pointe des pieds par la con- 
traction des muscles jumeaux. Au contraire, la contracture 
dont il s'agit maintient les membres inférieurs indéâniment 
dans des attitudes forcées, parfois presque violentes. 

Ce caractère de permanence de. la contracture ne parait 
pas moins singulier, si l'on songe à l'intensité des phéno- 
mènes chimiques de nutrition dont xm muscle est le siège 
pendant l'acte de contraction. 

3<» Il existe cependant un phénomène normal qui, sans 
trop forcer les analogies, semble pouvoir être rapproché du 
phénomène de la contracture permanente des hémiplé- 
giques. Je veux parler de la tonicité ou du tonus muscu- 
laire. 

Vous n'ignorez pas, Messieurs, que certains muscles, 
comme les sphincters par exemple, sont manifestement 
dans un état de contraction permanente, et qu'il en est de 
même, à un moindre degré toutefois, de tous les muscles 
de la vie animale. 

Ceux-ci, dans les conditions dites du repos, sont, je le 
répète, dans un état de raccourcissement actif incessant, 
et qui ne disparaît que lorsque le nerf moteur correspon- 
dant a été sectionné. La contraction tonique du muscle se 
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traduit encore, comme Ta montré Cl. Bernard, par une mo- 
dification chimique du sang qui a traversé ce muscle. Ainsi, 
la quantité d'oxygène contenue dans le sang artériel qui 
pénètre dans un muscle étant représentée par 1, 31 0/0, la 
quantité contenue dans le sang veineux à la sortie du 
muscle en contraction n'est représentée que par 4, 28 0/0. 
Quand, le nerf moteur étant coupé, la tonicité du muscle 
est abolie, la quantité d'oxygène du sang veineux devient 
donc presque égale à celle du sang artériel. Mais, dans le 
muscle à l'état de repos ou, en d'autres termes, dans l'état 
de simple tonicité, le nerf étant intact, elle n'est plus que 
de 5 0/0. Cela montre bien que la consommation d'oxygène 
dans la tonicité représente presque le tiers de la quantité 
totale contenue dans le sang des vaisseaux afférents. 

Je vous rappellerai que, pour expliquer ce fait paradoxal 
en apparence d'une contraction permanente, indéfinie du 
muscle, M. Ônimus a proposé d'admettre qu'il s'agissait là 
de contractions atteignant successivement et non simulta- 
nément les divers faisceaux des muscles ; de telle sorte que 
les uns se reposeraient tandis que les autres entreraient 
en contraction. 

Cette hypothèse de M. Onimus a été sanctionnée du reste 
par des expériences que MM. Boudet de Paris et Brissaud 
ont faites récemment dans mon service, à la Salpôtrière, 
sur le bruit musculaire. A l'aide d'un appareil d'ausculta- 
tion raicrophonique doué d'une délicatesse exquise, l'ana- 
lyse des bruits musculaires dans l'état normal et dans l'état 
pathologique a pu être poussée aussi loin que possible, et 
voici, en deux mots, les résultats que cette nouvelle méthode 
d'investigation a fournis au point de vue spécial que nous 
envisageons. Tandis que le muscle qui se contracte nor- 
malement produit un bruit de roulement régulier, sonore, 
(l)rtiU rçiatoire], constant dans le chiffre de ses vibrations, 
le rau^le contracture ne produit qu'un bruit sourd, irré- 
gulier, saccadé, avec des interruptions et des reprises ; en 

Cbarcot 21 
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d'autres termes, ce qui le caraotéride, c^est «on intennit- 
tence. II semble donc avéré, qo^ici, les fibres mastttdaii^ 
entrent en activité les unes après les autres, en 0e suppléant 
sans cesse. 

Je dois ajouter que, d'après les enseignements de la 
pbysiologie, cette contraction légère mais permanente des 
muscles, qu'on appelle le tonus musculaire, dépend d^one 
stimulation également permanente exercée par le centre 
nerveux spinal. « La moelle épinière, dit M. Vulpian, agit 
d'une façon incessante sur tous les muscles où elle produit, 
par la voie des nerfs moteurs, le tonus musculaire... Cette 
action continue de la moelle est sans doute provoquée par 
des stimulations excito-motrices centripètes provenant des 
muscles eux-mêmes ou des téguments. » C'est donc un phé- 
nomène dans lequel le pouvoir réfiexede la moelle épimère 
est en jeu. 

Or, il nous serait bien facile de relever un certain nom- 
bre de faits qui tendent à établir que la contraction x)erina- 
nente des muscles, dans le cas de contracture, reconnaît 
une origine analogue, c'est-à-dire qu'elle dérive, elle aussi, 
d'une action spinale permanente, exaltée par certaines 
conditions pathologiques. Ainsi, les phénomènes qui précè- 
dent le développement de la contracture et l'accompagnent 
se rattachent, vous l'avez deviné, à une exagération de 
l'activité spinale. L'emploi de la strychnine qui fait appa- 
raître les réflexes tendineux provoque de la môme façon 
l'apparition des contractures ou les exagère, si celles-ci 
existent déjà ; et, inversement, les agents qui dépriment 
l'activité réflexe spinale diminuent également l'intensité de 
ces contractures. C'est de la sorte qu'agit le bromui^de po- 
tassium administré à haute dose. 

Mais je ne m'arrêterai pas plus longuement à-ees^fisi- 
dérations physiologiques que nous reprendrons plus tard, 
et je reviens au côté descriptif. 



ykJXiÈrés D^tïi'Poi^B. 



m. 



A. La eontracture est dite permanente ; eependant^ 
Messieurs, dans la réalité, «lie s'amende naturellemrat 
eliez la plupart des malades, sans Jamais toutefois dispa*- 
raitre ^complètement, dans certaines circonstances comme 
lascunmeil, le repos au lit. Elle reprend au contraire son in* 
tensité ou Texagèra, ainsi ^ue M. Hîtzig a eu raison de te 
faire ressortir, à Toccasion d'une émotion, quand le ma- 
lade se lève ou cherche à exécuter un mouvement. Nous 
y^rfons comment on a proposé d'expliquer ce phénomène 
qui a ëté rattaché par M. EQtzig à la cat^oriedes^mouye- 
ments associés. 

B. Un mot encore sur les attitudes des membres dans 
lUiémiplégie ancienne. Il est très remarquable de voir que 
ete attikides se rapportent dans la règle à un type fbniâa- 
mental. Dans les membres supérieurs, la flexion prédomine^ 
4a&âis que dans les membres inférieurs, c'est l'extension. 
Foncier avait déjà montré que le même phénomènese ma- 
Bîfeste lorsque la contracture temporaire est déterminée 
éhes. les hémiplégiques par l'emploi de la strychnine. Je 
inrai Bemaiiquer qu'il en est de même dans l'épitepsie par- 
tielle. 

l^Considérons d'abord le membre supérieur. C'est, avons- 
nom dit, le type de flexion qu'ony observe : ainèi, M. Bou- 
Aapâa constaté ciette attitude 26 fois sut* '30 cas. Uépsuùe 
«tttantdt abaissée, tantôt élevée ; mais le bras en tout cas 
«t «eodUé à la paroi thoracique par le fait dte te ctmtrae- 
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ture du muscle pectoral. Nous venons de voir également 
que le coude est à demi-fléchi en général, que l'avant-bras 
est en pronation et que les mains sont tenues fermées. 

Toutes les variétés du type se ramènent aux suivantes : 
a) Le coude restant fléchi, l'avant-bras au lieu d'être 
en pronation, se montre en supination ; c'est le type de 
flexion avec supination. &) Le coude au lieu d'être fléchi 
se place dans l'extension. L'avant-bras est plus ou moins 
étendu. C'est là un type assez rare et qui du reste présente 
plusieurs variétés : c) tantôt l'avant-bras est dans la pro- 
nation , d) tantôt il est dans la supination. Je ne crois pas 
qu'il existe, pour le membre supérieur, d'autres attitudes 
que celles que je viens de signaler. La main ouverte est 
un fait rare. 

2° Pour ce qui est du membre inférieur, il est de règle, 
ainsi que je vous l'ai dit, qu'il soit rigide dans l'extension. 
Le pied prend alors l'attitude du varus écjuin. Toutes 
choses égales d'ailleurs, la contracture est là habituelle- 
ment moins accusée que dans le membre supérieur. Un 
degré môme assez prononcé d'extension du membre infé- 
rieur n'empêche pas la marche qui a lieu, comme on dit, 
« en fauchant ». 

C'est un cas heureusement rare et très fâcheux que le 
développement de la contracture dans les groupes fléchis- 
seurs du membre inférieur. La cuisse est alors fléchie sur 
le bassin, la jambe sur la cuisse, le talon touche aux fesses, 
et cette flexion même s'étendant qudquefois dans le mem- 
bre du côté opposé il est clair que la marche est rendue 
dès lors définitivement impossible {Fig. SS). 

3® Enfin, il n'est pas exceptionnel que la contracture des 
muscles s'établisse à la face, du côté paralysé, dans le do- 
maine du facial inférieur bien entendu. Cette contracture 
ne se produit d'abord que de temps à autre, temporaire- 
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ment, quand le malade rit ou pleure ; puis, à la longue, elle 
devient permanente, ta commissure labiale e3t très élevée, 
le sillon naso-labial se creuse, l'œil même paraît quelque- 
fois plus petit que celui du côté sain. Par contraste, c'est 
donc le côté sain qui semble paralysé, et, au premier abord, 
on peut croire à une paralysie alterne ; 




4» Je vous ai présenté la contracture tardive des hémiplé- 
giques comme un état particulier des muscles, qui, une fois 
constitué, subsiste en permanence pendant toute la vie ou 
au moins pendant de longues années. Cela est exact assuré- 

(0 Fig. empruDtée àti Ihise de Brisfaud. 
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me&t. Mais U arrive souyeM gue les mnsdea âniâaent iwr 
soQjQQrtr et s'amaigrissent. Dès lors le spasme mascslaîre 
cesse d^eidster; il n*y a plus à proprement parler œntrmh 
tute. Cependant les attitudes trop longtemps gardée» p^»- 
Tent persister encore, car les parties ligamenteuses s'étant 
raccourcies, les surfaces articulaires s'accommodent Jkleur 
situation nouvelle, et les mouvements volontaires, s'ils de- 
vaient reparaître, resteraient forcément à tout jamais 
limités. 

Cette terminaison, Messieurs, est-elte la seule possible? 
La contracture ne disparatt-elle jamais avant répoq[ue oii 
survient Tatrophie des muscles et la rétraction ligamen- 
teuse ? Quelques auteurs le pensent. Bn tout cas, il est très 
certain qu'il survient quelquefois dans la contracture un 
amendement notable et que, par ce fait, des mouvements 
volontaires peuvent être accomplis à. nouveau. Cest là œ 
qu'on peut appeler des cas de guérison, guérison à la vérité 
très relative. Us sont malheureusement^, rares. J'en ai 
observé plusieurs, sans doute quelques modifications sont 
alors survenues dans les parties lésées, permettant non seu- 
lement la disparition des contractures, mais encore, dims 
une certaine mesure, le retour de la motilité. 

La lésion persiste-t-elle dans la moelle épinière, et, en 
pareil cas, y a-t-il suppléance ? Comment, en outre, celle-d 
s'exerce-t-elle ? Ou bien s'est-il passé quelque chose d'ana- 
logue à la réparation des éléments nerveux au sein da 
faisceau pyramidal induré ? C'est là une question incontes- 
fablement fort intéressante, mais bien (^eure enooreet 
dont je vous dirai un mot à propos des contractures perma- 
nentes de oause spinale où, le mâme pliâoiomtee stpi»- 
dutt. 
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]iiBfl^l0Qr9v 

Ba \m» préeentaitt» à la an de la deriiiàre leçon, une 
description abrégée des diverses attitudes qu'affectent les 
membres paralysés chez lea hémiplégiques atteints: de oon- 
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tracture permanente, je vous faisais remarquer que les 
variétés assez nombreuses en apparence qu'offrent ces atti- 
tudes, peuvent être ramenées à un petit nombre de types 
toujours les mêmes : type de flexion avec pronation pour le 
membre supérieur, type d'extension ou d'équinisme avec 
varus pour le membre inférieur. Telle est la règle, tel est le 
genre de déformations qu'on observe dans les cas vul- 
gaires. Les autres attitudes que vous pourrez reconnaître 
représentent des anomalies, des exceptions. 

1® La loi que nous venons d'énoncer à propos de l'hémi- 
plégie permanente des adultes se retrouve dans l'hémiplégie 
durable des jeunes enfants. Vous n'ignorez sans doute pas 
que, chez les jeunes enfants, de un à sept ans par exemple, 
des lésions en foyer de nature diverse, — lorsqu'elles inté- 
ressent le faisceau pyramidal dans son trajet intra-cér(?- 
bral — sont suivies d'hémiplégie plus ou moins prononcée, 
laquelle persiste à un certain degré pendant toute la vie. 
La lésion cause de l'hémiplégie est, ainsi que l'a fait voir 
M. Cotard, alors mon interne, de nature très variée (1). 
Tantôt il s'agit d'un ramollissement partiel se présentant ' 
sous la forme d'une plaque jaune ou d'un foyer d'inflam- 
mation celluleuse ; tantôt la lésion cérébrale est consécutive 
à l'hémorrhagie méningée ; tantôt — et ce dernier cas est 
assurément le plus fréquent — elle consiste en une sclérose 
partielle ou généralisée de l'un des hémisphères cérébraux. 
Les lésions en question sont généralement corticales, c'est- 
à-dire qu'elles occupent le manteau et non les masses cen- 
trales. En outre, l'hémisphère cérébral affecté présente 
dans l'ensemble une atrophie plus ou moins prononcée, 
d'où la dénomination ôi* atrophie partielle du cerveau sous 
laquellle sont généralement connus les cas que je signalée 
votre attention. Les dégénérations secondaires descendantes 

(l) Sur V atrophie partielle du cei^eau, 1868. 
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se présentent là avec tous les caractères qu'on leur connaît 
chez Tadulte, et c'est en pareille circonstance qu'on ob- 
serve les plus beaux exemples d'atrophie des pédoncules, 
de la protubérance et de la pyramide bulbaire du côté 
correspondant à la lésion (1). 

Cliniqueraent, les faits de ce genre sont quelquefois dési- 
gnés sous le nom d'hémiplégie spasmodique infantile 
(Heine). C'est qu'en effet la contracture permanente se 
montre là très prononcée. Les déformations se rapportent 
d'ailleurs, ainsi que je l'annonçais précédemment, au type 
décrit à propos de l'hémiplégie de l'adulte. Ainsi, pour le 
membre supérieur, le type de flexion avec pronation est ici 
encore la règle, et, pour le membre inférieur, c'est l'extension 
en varus équin. Seulement, dans l'histoire de l'hémiijlégie 
spasmodique infantile, une particularité très intéressante 
doit être relevée, à savoir l'existence presque constante d'un 
raccourcissement des membres paralysés. Les os sont plus 
courts, moins volumineux que du côté sain ; et cet arrêt 
de développement ne porte pas toujours uniquement sur les 
membres ; ainsi, quelquefois, du côté paral3''sé, le tronc est 
incomplètement développé ; la cage thoracique est étroite, 
le bassin est rétréci et oblique. C'est de la sorte que la 
paralysie atrophique résultant d'une lésion de la substance 
grise spinale entraîne, lorsqu'elle se déclare dans l'enfance, 
un raccourcissement par arrêt de développement du mem- 
bre où siègent les lésions musculaires, alors même que ces 
membres remplissent une partie de leurs fonctions, tan- 
dis que ce raccourcissement ne saurait naturellement exis- 
ter lorsque la môme lésion se développe dans l'âge adulte. 

,2® Dans la description cependant assez détaillée que j'ai 
donnée de la contracture permanente des hémiplégiques, il 



(t) Voy. TobservatioD publiée par M. Bourneville in Progr^^s médical, 
tP 16. Avril 1879. 
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est quelques points que j'ai négligé de faire ressortir et sur 
lesquels je vous demande la permission d'arrêter encore w 
instant votre attention. L*un d'eux surtout mérite d'étie 
relevé, parce que quelques auteurs lui ont accordé une 
grande importance au point de vue de la théorie. 

Je vous ai présenté la contracture tardive des hémiplé- 
giques comme étant un phéncnnène permanent, dans L'aor- 
ception rigoureuse du mot. Nuit et jour, vous disais-je, dans 
le sommeil comme dans la veille, les membres sont ri^pldeft 
et contractures. Il en est réellement ainsi dans la règle, au 
moins dans les cas très accentués. Toutefois, il est cartaîa 
que le repos au lit, le sommeil peuvent avoir pour effet de 
rendre les membres momentanément plus flexibles; mais 
aussitôt que le malade se lève, ou s'il veut imprimer un 
mouvement soit au membre malade, soit au membre sain, 
aussitôt la contracture reparaît dans toute son intensité. 
Cette augmentation, ce retour de la rigidité sous l'influence 
des mouvements volontaires est surtout bien mise ei^ re- 
lief si, comme le conseillent MM. Seguin et Hitzig, le maladft 
étant contracture à droite, on l'invite à soulever un poids 
de la main gauche. Plus le poids est lourd, plus la contraor 
ture s'exagère dans le côté droit. Ces faits sont considéFéet 
à juste titre comme rentrant dans la catégorie de ces spnt 
cm^^îe^ ou mouvements associés dont je vousaîd^jA dît 
quelques mots. 

Voici, d'ailleurs, comment M. Hitzîg propose d'explîq]ii«r 
les phénomènes sur lesquels j'appelle rattention. A. Vétal 
normal, les incitations volontaire parties de kt. substapo^ 
grise des hémisphères, sont transportées à là moelle par 
des flbres nerveuses qui se mettent en rapport Q,Ym êes 
groupes de cellules ayant entre elles des comiezlQDfi^ 
particulières ; et ce sont ces groupes cellulaires qui 
exécutent le mouvement voulu. Il y a, du reste, des 
groupes élémentaires, pour les mouvements élémos- 



taicea; des groupes associés pour les mouvements plus 
GompliquéSé les mouvemieffita d'ensemble. Ces grevées 
sont, répartis de chaque cdté de la moelle; les uns prési*- 
dant aux mouvements du côté droit, les autres à ceux du 
cdté gauche. Cependant^ par Tintermédiaire du réticulum 
de la substance grise, des relatioins sont établies d'un côté 
à l'autre, ^tre les groupes Iiomologues.Dans Tétat normal, 
ces connexions n'empêchent pas que le mouvement voulu 
conserve son indépendance^ son individualité ; mais dans 
certains états pathologiques, lorsque les éléments ganglion*- 
naires sont surexcitables, le moindre ébranlement qui SQ 
produit d'un côté et y détermine un mouvement volontaire 
peut se communiquer de l'autre oôté et y provoquer^ sui* 
vant les cas, soit un mouvement semblable au mouvement 
volontaire, soit un mouvement spasmodique qui n'est autre 
que la contracture, laquelle persiste pendant quelque 
temps après cet ébranlement. 

Dans certains cas, des relations du même genre peuvent 
s'établir entre des groupes cellulaires très éloignés les uns 
des autres, et on comprend que, dans ces cas, les mouve- 
ments volontaires exécutés par les membres du côté 3ain 
retentissent sur le côté malade. 

Les faits mis en relief par M* Hitzig, dans l'intéreseant. 
mémoire que je vous ai déjà i»gnalé et sur lequel je le- 
vJfiD» encore une fois, sont exacts ; mais la part qu'il leur 
attribue dans le £8tit de la contracture eli^méme est» je 
orois, exagérée, et il &ut considérer comme exceptionnels 
l«s cat». dans lesquels le» membres contractures des hémir 
pbSgiqufis présentent, sous, l'influence du repos, une relaxa* 
tion complète. V:. Hitsig a imaginé un mécanisme qui peut 
ftdre: comprend!» pourquoi la contracture s'aggra^ve aomr 
l'influence des mouvemeftt»VQiQtttdire8, mais il nenouitapaft 
fait comprendre pourquoi cette contracture, ainsi que cela 
a^Ueu dans Ia.msy<»^$:des cas, %'^tabUlten: perman^ftoe. 
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3® Il importe, en dernier lieu, de rechercher ce que dé- 
vient la contracture avec le temps. Souvent, très souvent, 
une fois constituée elle persiste pendant toute la vie. Tou- 
tefois, on pourrait citer un bon nombre de cas où, à la 
longue, elle s'atténue et cesse môme d'exister. En général, 
c'est sans grand profit pour les malheureux infirmes; si, 
en efiet, l'état spasmodique a disparu, les muscles ont 
subi des modifications plus ou moins profondes dans leur 
texture et présentent une émaciation extrême. D'ailleurs, 
les. parties ligamenteuses se sont adaptées à la situation 
créée par une attitude trop longtemps gardée, et, en 
somme, malgré le retour possible de quelques mouvements 
volontaires, la déformation persiste. 



II. 



Actuellement, Messieurs, en manière de conclusion, 
je me propose de rechercher avec vous la raison physio- 
logique des phénomènes que nous avons envisagés jusqu'ici 
par lé côté descriptif. Il s'agit de reconnaître, en un mot, 
par quel lien les symptômes se rattachent aux lésions. 
C'est là une entreprise toujours délicate, et, dans le cas 
particulier, les questions qui vont se présenter à nous ne 
sauraient, faute d'éléments suffisants, recevoir, quant 'à 
présent, une solution définitive. Vous voudrez bien, en 
conséquence, considérer la plupart des explications que je 
vais vous proposer comme éminemment provisoires et de- 
vant être modifiées un jour ou l'autre. 

1** Je vous rappellerai que la lésion consécutive des fais- 
ceaux latéraux représente à l'origine, pour la majorité des 
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auteurs, un processus purement passif. C'est dans une 
seconde période seulement, correspondant au deuxième ou 
troisième mois, que se manifestent dans le faisceau pyra- 
midal altéré les marques évidentes d'un processus irritatif 
dont le tissu conjonctif est le siège et qui légitime la dé- 
nomination de sclérose. 

a) Dans'la première phase, les tubes nerveux étant sé- 
parés de leurs centres trophiques qui sont en même temps 
leurs centres d'excitation fonctionnelle, la situation équi- 
vaut à peu près, dans les cas très accentués, à une section 
du faisceau pyramidal. Cette première phase qui corres- 
pond aux quatre ou cinq premières semaines est déjà mar- 
quée, vous le savez, par une exaltation des phénomènes 
réflexes cutanés et par une exaltation des réflexes 
tendineux. Ici, on pourrait, à la rigueur, invoquer la sup- 
pression de l'influence modératrice cérébrale, qui, dans le 
cas de section expérimentale des faisceaux latéraux, ten- 
drait à expliquer l'exagération des propriétés réflexes dans 
les parties de la moelle situées au-dessous de la section. 

Mais cette condition est évidemment insuffisante pour 
rendre compte de la contracture. La contracture n'existe 
pas chez le nouveau-né, et vous savez que les faisceaux 
pyramidaux du nouveau-né ne sont pas encore développés ; 
il faut donc chercher ailleurs. 

ô). Du reste, la contracture ne se manifeste qu'à l'époque 
où le faisceau pyramidal est déjà devenu le. siège de lésions 
irritatives. Je vous rappellerai d'abord les connexions 
anatomiques établies entre les extrémités des fibres ner- 
veuses du faisceau pyramidal et les cellules motrices de la 
corne correspondante. Ces connexions sont telles que, dan^ 
certains cas, la lésion des tubes nerveux se propage au?: 
cellules ganglionnaires qui s'atrophient et au tissu con- 
jonctif voisin. Il se produit ainsi une sorte de polyomyélUe 
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untêHeure dont la coaségue&i^ est ttne ^tro]^liie miiMi- 
lair^ storvenant dans les membre pal^lysél^. 

fp Mais ces cas, vous te savez, Mibl d-^e exceptionséte, 
ne wnstitaent pas cependant la r^fe. OlxlinaiFêmeiit, ks 
choses ne vont pas jusque' là. Il faut suppciser, — et ^«t 
ici que je vous demande une première concession, — que, 
soQs l'influence de Tirritatioû dont les tubes nerveux en 
voie de destruction sont le sè^e, les éléments ceUulaâcs 
(cellules ganglionnaires) s*affectentà leur tour. Or^^elle 
lésion, ccmimuniquée aux cdlules motrices, ^r^ât pur^ascf&t 
dynamique ; elle ne correi^oadr^t à aucime mDdiâcati&ii 
soiatomique appréciable ; ceitte iésion, si wus le ^imdffi, 
iiousla qualifierons d' «c irritaMM'»; ett&est analogue à ^sAb 
qae détennine la :8trycbnine, ma^ plus arable. Lm :pn>' 
priétés des éléments gangKoatoir^, bous Tinfliieme 41e 
cette snodification, non seulement ne ^s^teignent pas, mais 
encore s*exàltent; et, ainsi, rirntatioh 4se props^erait^n 
rayonnant à une certaine distaâ£ce par la Toied« rétiôidiAi 
nerveux, jusqu'aux autres éléments ganglionnaires de la 
même région et en particulier aux cellules sssthôsoâiques. 
Une exagération du pouvoir réflexe, dans tous ses modes, 
dans lès parties correi^ondantes de Taxe gris, serait natu- 
rellement la conséquence de cette surexcitaMlité des élé- 
ments ganglionnaires et nous fournirait la clef de caiiains 
phénomènes tels que Texaltation des réflexes cutanés et 
tendineux. Sans forcer les choses, on pourrait admettre 
même que la lésion irritative àasd il 0st M question p»- 
voque également une exaltatt(m de ee moite de Taetivité 
réflexe spinale qui, â Tétat tK)rtnal, entrsKent la eratme- 
tion musculaire permanente ^âùMie en iph^iolagie-SMBie 
nom de tonus. 
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m. 



n n'est pas inutile de vous faire remarquer, Mes- 
sieurs, — car c'est là un fait d'un grand intérêt prati- 
que — que im 4ea& m&ê&s 4'aQti^ilë têâms^ spinale dont 
il s'agit, -sont vraisemblablement ^représentés dans la subs- 
tance j^tôê par àmt, systèmes 4i0^t4tUiQueJs distincts. 
L'obsemation clinique démontra, ^n effet, que 4si ces deux 
modes à^activité ^réflexe ^sont ^S0uv^^ affectés ^simultané- 
ment, ils peuvent être néanmoiffî û^éqtienunent aussi 
affectés -séparément. Voici quelque» exemples tendant à 
prouver qu'il en est rééliraient idnsi. 

l'^ Daitë Tataxie toeomotrice, lôs 3*âi9K^ ctitftnés persis- 
tent le plus souvent et sont Doéme ^guelquefois manifeste- 
ment exaltés. Cependant, i&& réBa^es tendineux disparais- 
sent de très bonne heure. Il en e^ de m^ne du tôt us mus- 
culaire. Les musG)ei^en4^»séquattôe^so&t Hasques et cette 
diminution du tonus ccmtnbue intionte^tablement pour une 
bonne part à donner à la démarche et êiux mouvements des 
membres, lesquels conservent d^ailteurs pendant longtemps 
une grande énergie, leur caractère saccadé, brusque, non 
raiesuré. La situation pourrait être représentée, en pareil 
cas^ par le scliéma suivant. ÇVoj. Fig. 86,) L'arc diastaltique 
des réflexes cutanés n*est pas affecté; l'arc diastaltique 
des réflexes tendineux et du tonus Test au contraire pro- 
fondément et dès l'origine. C'est un des grands caractè- 
res de l'affection. 

J'ai observé précisément, il y a peu de jours, un exemple 
bien remarquable de cette indépendance des arcs réflexes. 
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Un pharmacien de la province. M: X. . . , est venu me con- 
sulter pour des accidents céphaliques de tabès (migraines, 
vertiges, etc.) qui l'obsèdent déjà depuis plusieurs annëes. 
L'incoordination motrice ne s"est déclarée cependant que 
depuis huit ou dix mois environ; bien entendu, les réflexes 
tendineux sont abolis dans les menbres inférieurs et il est 
absolument impossible de provoquer la moindre réaction 




da U iBoalIt épiniire. - 

',laii«au. —B, Ssgin«nl|>ottérleur ou centripète de Tara diaaUlllqiw. 
illaitaltiqae CDUni coaaané lutaa dui l'atule. — K, tubHUli- 
rf moteur. — T, aegment porijrleur oa cantrlpèta d« l'ifc diuulUqu. 
Tc dUiUklque muHDliire ou lendiDCux affecté diaa l'aOïta. 



du triceps crural, quelque intense que soit la percussion 
du tendon rotulien. Mais il existe sur la face antérieure de 
la cuisse une plaque d'hyperesthésie dont l'excitation déter- 
mine une violente contraction réflexe des muscles fléchis- 
seurs de la jambe ; ainsi, lorsque le malade frappe un peu 
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fort, avec la paume de la main, la région hyperestbésiée, la 
jambe se rétracte conTalsivemeat en arrière, mais au bout 
de deux ou trois secondes seulement. La nature rëfleze de 
cette contraction est bien évidente, attendu que tout effort 
de volonté est impuissant à l'empêcher. Voilà donc unataiî- 
qne chez lequel l'arc diastaltique tendineux est interrompu. 




Fig. 81. — Aret diaitalciqats tendinetix «1 ealané dam l'hyiléris. — A. esUula 
matrice de U moeUa «piniire. — E,E, cellul<i eitbiiodiquci. — M, le maicle. — 
F, Upua. — R, latiBeiit poiMrieur oa centrlpèle de l'irc dliaUlIlqDe. — K, re- 
clne aaliciEDra ou nerf moteur. — p, \, U, uc diaiulliquc cuteot affecif din* 
l'hjalirle iiec hémlueithiilg et hémlpir^ia. — T, leemenl poitjrieur ou ceotri- 
pète de l'mrB dlulilljque. — M.A.H, arc dliililliiiuc mnicuLiIce an laadlneui 
dont 1*1 prspciitia loat eonienéu su mime eiigiréei dam l'Iijgltrie, 

tandis que les voies conductrices des impressions sensitives 
cutanées sont manifestement intactes. 

2° Je puis citer au moins un cas dans lequel les réficxes 

tendineux sont exaltés, tandis que les réflexes cutanés sont 

Cbârcot 21 
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abolis. Ce cas est celai de rhystérie avec hémianesthésie et 
hëiaiparésie. Les réflexes tendineux du côté correspondant 
à rhémianesthésie (phénomène du genou, trépidation spi- 
nale) se montrent très prononcés ; quant à la sensibilité 
cutanée, elle est nulle ; toutes les excitations, mêmes les 
plus yiolentes, restent s$ins résultat ; elles ne sont suivies 
d'aucun mouvement réflexe. (Voy. Fig, 87.) 

30 Au contraire, dans le cas de rhéiniplégiô lâoHable liée 
à une lésion organique en foyer, que nous considérons par- 
ticulièrement, les deux systèmes diastaitiques sont affectés, 
mais inégalement. Les réflexes ccitanés ne sont que modéré- 
ment exaltés ; les réflexes tendineux et le tonus surtout, qui 
est un phénomène connexe, le sont à un très haut degré. 



IV. 



Quoi qu'il en soit. Messieurs, étant admise Thypothèse 
de rirritation des éléments ganglionnaires de la substance 
grise centrale, au contact des extrémités des fibres ner- 
veuses du faisceau pjrramidal, on peut se r^idre compte de 
divers phénomènes relevés chemin faisant, dans le cours 
de notre étude descriptive. 

1® La strychnine agira particulièrement sur les membres 
paralysés ; son action, bien que s'étendant à toute la moelle, 
se montrera, toutes choses égales d'ailleurs, plus intense 
dans les parties de l'axe gris préalablement excitées. 

2*^ L'influence irritative des traumatismes portant sur les 
membres affectés sera transmise à l'axe central soit par les 
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nerfs centripètes cutanés, soit par les nerfs centripètes 
moscolaires. 

3^ Enfin, dans la catégorie des mouvements associés, 
nous sommes en mesure d'interpréter aisément l'aggrava- 
tion de la contracture sous Tinfluence des mouvements vo* 
lontaires imprimés au membre sain. Il suffit d'admettre ici 
que l'irritation s'étend par une sorte de diflfusion aux élé- 
ments ganglionnaires de la substance grise du côté non pa- 
ralysé. Cette même diffusion de l'irritation pourrait aussi 
expliquer les cas d'hémiplégie sur lequels M. Déjerine a 
appelé l'attention, et dans lesquels la trépidation ou même 
la contracture se montrent sur le côté resté sain. 

L'intensité de l'irritation hypothétique des éléments gan- 
glionnaires d'où dérive la surexcitation réflexe se montrera 
d'ailleurs variable suivant les cas et suivant les sujets, 
ainsi que l'étendue des régions sur lesquelles elle se pro- 
pagera. Ceci fait comprendre que la contracture perma- 
nente liée à la sclérose consécutive du faisceau pyramidal 
est, dans l'espèce, un symptôme contingent et non pas un 
symptôme nécessaire, pathognomonique. Dans la règle, il 
est toujours présent ; mais il peut fort bien arriver qu'il 
fasse défaut alors môme que la sclérose latérale existe, et 
inversement qu'il se manifeste quand la sclérose latérale 
n'existe pas (1). La contracture permanente, en d'autres 
termes, n'est pas, si Von peut ainsi dire, une fonctiofi de 
la sclérose du faisceau pyramidal. Voilà une donnée 
dont il est très important de se pénétrer pour la saine in- 
terprétation d'un grand nombre de faits de la pathologie 
spinale, et que nous aurons d'ailleurs très prochainement 
l'occasion de mettre à profit. 

Messieurs, il me resterait à montrer que la théorie que 



(l) DaoB le cas de contraction hystérique, par exemple. 
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je viens d'émettre, tout imparfaite qu'elle soit, est supé- 
rieure cependant à celles qui ont été proposées pour ré- 
soudre la question en litige. 

La théorie de l'encéphalite a vécu. Il n'y a pas, en effet, 
' d'encéphalite dans le cas d'hémorrhagie cérébrale en foyer, 
à moins qu'on ne veuille donner ce nom au travail de vé- 
gétation conjonctive qui se fait à la limite de l'épanchement 
sanguin. Or, les foyers d'hémorrhagie ne produisent la 
contracture que quand ils sont localisés de telle façon qu'ils 
détruisent la continuité du faisceau pyramidal; d'ailleurs, 
nous verrons la sclérose primitive des faisceaux pyrami- 
daux donner naissance à la contracture, alors qu'il n'existe 
aucune lésion encéphalique. 

On a admis aussi que la contracture résulte de l'irritation 
des tubes médullaires restés inaltérés au sein des parties 
sclérosées. Ces tubes étant fort rares et quelquefois même 
faisant complètement défaut, alors que la contracture 
existe, je ne vois pas bien comment l'irritation de ces tubes 
pourrait produire la contracture. Il faut donc, ici encore, 
invoquer l'affection des éléments ganglionnaires de la subs- 
tance grise. 



QUINZIÈME LEÇON 



Rôle physiologique du faisceau pyramidal dans la 
contracture permanente; hémiplégie, myélite par 
compression, tabès dorsal spasmodique. 



SoMMAiiiE. — Relations des extréoiités périphériques du faisceau pyramidal 
avec les cellules des cornes antérieures. — Lésions de ces cellules. — 
Elles sont de nature irritative. — Phénomènes cliniques : actes ré- 
flexes. — Théories relatives à la pathogénie de la contracture. . 

Théorie de l'encéphalite. — Théorie de Tirritatiou des tuhes nerveux 
mélangés à ceux du faisceau pyramidal. 

' La cause immédiate de la contracture est dans la. substance grise eller 
môme. — Preuves fournies- par la pathologie spinale proprement dite.— 
Myélites transverses. — Paraplégie spasmodique. — Tabès dorsal 
spasmodique. 



Messieurs, 

A de certains indices qui ne sauraient guère échapper à 
un professeur depuis longtemps aux prises avec les diffi- 
cultés de l'enseignement, j'ai cru reconnaître que la théorie 
proposée pour rendre compte physiologiquement de la 
contracture permanente des hémiplégiques n'a pas été 
saisie dans tous ses détails, par quelques-uns de mes audi- 
teurs. Je vous demande, en conséquence, la permission de^ 
revenir en quelques mots sur mon exposé. Ce n'est pas, 
tant s'en faut, que j'attache une importance exagérée à 
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cette théorie, dont je suis le premier à reconnaître toutes 
les imperfections. Si j'y insiste, c'est que je la crois vrai- 
ment supérieure à toutes celles qui, antérieurement, ont été 
proposées pour résoudre la question en litige ; c'est surtout 
parce qu'elle me semble faciliter l'interprétation de faits 
que le médecin est destiné à rencontrer journellement dans 
la pratique des maladies cérébro-spinales. 



!.. 



1^ J'ai rappelé tout d'abord les relations anatomiques, 
Vraisemblablement très directes, qui paraissent exister 
entre les extrémités terminales des fibres nerveuses du 
faisceau pyramidal et les cellules motrices des cornes 
antérieures, dans toute la hauteur de la moelle épinièfe ; 
et j'ai proposé d'admettre que la lésion îrritative, dont ces 
tubes nerveux en voie de destruction sont le siège, retentit 
sur l'élément ganglionnaire. Ainsi communiquée aux cel- 
lules motrices, cette lésion serait purement dynamique, ne 
s'accompagnant d'aucune altération matérielle appréciable 
par nos moyens d'investigation, comparable, si vous le 
voulez, à la modification que produit dans ces mêmes 
éléments l'intoxication strychnique, mais aveô cette difië- 
rence toutefois que la lésion du strychnisme est un phéno- 
mène essentiellement transitoire, tandis que celle dont j'ai 
supposé l'existence est éminemment durable, aussi durable 
que l'est la contracture permanente elle-même. 

Cet état irritatif une fois admis, il y a lieu de reconnaître 
qu'il ne reste pas localisé dans l'élément ganglionnaire 
moteur. Il s'étendrait par diffusion aux autres éléments 
ganglionnaires de la région, avec lesquels il affecte d'ail- 
leurs des connexions anatomiques plus ou moins directes, 
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par rintermédiaire de ce qa'on appelle, depuis les trayaux 
de Gerlach, le réticulum nervevtx. C'est ainsi que les 
cellules aesthésodiques qu'on suppose être Taboutissant 
principal des tubes nerveux centripètes seraient touchées 
à leur tour d'une façon analogue. Or, les cellules motrices 
ou kinësodiques et les cellules sensitives ou aesthésodiques 
constituent la partie centrale des divers s ystèmes diastal- 
tiques, par la voie desquels s'effectuent les actes réflexes 
spinaux; et, en conséquence de la lésion supposée, les 
propriétés des diverses parties de ce système doivent être 
exaltées. S'il en est ainsr, les moindres excitations venant 
de la périphérie, en retentissant sur les parties centrales 
des arcs diastaltiques, doivent se traduire par des phâio- 
mènes réflexes plus énergiques qu'à l'ordinaire. Ainsi les 
excitations permanentes émanant, à l'état normal, des 
muscles ou de leurs aponévroses, par la voie des nerfs 
musculaires centripètes, déterminent le phénomène d'ac- 
tivité réflexe incessante connu sous le nom de ionus et 
dont l'expression physiologique est une contraction légère 
et permanente des muscles. Dans Fétat pathologique, ces 
mêmes excitations se traduiraient par une contraction 
également permanente, mais très intense, représentant en 
quelque sorte le tonus musculaire poussé .à sa suprême 
puissance : et telle serait en somme la cause de la contrac- 
ture permanente des hémiplégiques. 

2® Je vous rappellerai après cela comment, me fondant 
sur des considérations d'ordre clinique, j'ai été amené à 
vous faire remarquer que les divers modes d'activité réflexe 
spinale que sépare l'analyse pathologique, paraissent être 
représentés dans la substance grise de la moelle épinière 
par autant de systèmes diastaltiques distincts. L'observa- 
tion démontre, en effet, que si les divers modes d'activité 
réflexe peuvent être affectés quelquefois çimultauément et 
au même degré, ils peuvent être aussi lésés séparément. 
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Rappelez-vous les cas particuliers dont j'ai fait mention, 
Tataxie locomotrice et l'hystérie. 

Âu contraire, dans l'hémiplégie, que nous avons considérée 
spécialement, les deux systèmes paraissent frappés d'une 
façon à peu près égale. Toutefois, il résulte de quelques 
observations faites par M. Rossenbach (1), que dans les 
premiers temps qui suivent l'attaque, après la période où 
tous les réflexes peuvent être momentanément abolis, les 
réflexes tendineux apparaissent beaucoup plus tôt que les 
réflexes cutanés. Certains d'entre eux surtout sont remar- 
quables à cet égard, par exemple, celui du crémaster, dé- 
terminé par l'application d'un corps froid sur la cuisse du 
côté correspondant (2), ou encore le réflexe produit par 
l'excitation delà peau du ventre du côté paralysé. {Battch- 
peflexe de Rossenbach.) 

Des recherches suivies, faites dans les directions que je 
viens d'indiquer, fourniraient vraisemblablement des don- 
nées intéressantes relativement au diagnostic et au pro- 
nostic dans un certain nombre de maladies cérébro- 
spinales. 

3»En dernier lieu, je rappellerai encore les quelques exem- 
ples que j'ai invoqués pour montrer que les phénomènes cli- 
niques, relevés chemin faisant dans notre étude descriptive 
des contractures permanentes, trouvent une interprétation 
facile dans l'hypothèse proposée. 

a) Tous les éléments ganglionnaires de la substance grise 
spinale sont sans doute affectés simultanément par lu 
strychnine introduite dans le sang en circulation. Mais 
ceux-là réagissent naturellement les premiers, qui sont les 
plus excitables. L'influence du traumatisme sur le dévelop- 



0) Areh. f, Psifeh. VI. Ed., S. 845. 

(2) Jtslrowitz. — Herlin. hlin, Wockensck,, 1875. 
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pement de la contracture s'explique à peu près de la même 
façon. 

b) Si Ton suppose que, par la voie des commissures, 
rirritation ganglionnaire s*est répandue d'une corne grise 
à l'autre, on comprendra comment les mouvements volon- 
taires qui ébranlent la substance grise de la corne gauche, 
par exemple, retentissent sur la corne droite, et déter- 
minent là, soit un mouvement homologue involontaire, soit 
une aggravation de la contracture. On comprendra aussi 
pourquoi l'exaltation des réflexes et même la contracture 
permanente pourront, à im moment donné, se produire sur 
le côté sain. 



II. 



C'est là. Messieurs, où nous nous étions arrêtés. Il 
nous restait encore à vous montrer que notre théorie est 
supérieure à toutes celles qui ont été proposées. 

1* L'ancienne hypothèse de l'encéphalite dévelopi)ée 
autour du foyer n'est pas soutenable. Il n'y a pas d'autre 
encéphalite autour des foyers d'apoplexie que le travail 
de végétation conjonctive qui aboutit à la formation de ce 
que Ton appelle les cicatrices ; et, d'un autre côté, jamais 
les foyers ne déterminent la contracture permanente que 
lorsque, en raison de leur localisation, ils sont placés de 
façon à interrompre le cours des flbres du faisceau pyra- 
midal — circonstance dans laquelle la dégénération secon- 
daire est en jeu. 

D'ailleurs, nous pouvons citer au moins un exemple d'une 
lésion intéressant systématiquement les faisceaux pyrami- 
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daux, primitivement et indépendamment de rintervention 
de toute lésion cérébrale en foyer, de toute encéphalite. 

• n s*agit d*une affection que j'ai plusieurs fois déjà étudiée 
avec vous, etdont je veux seulement détacher aujourd'hui un 
épisode. J'ai proposé d'appeler sclérose latérale amyotro- 
phique cette maladie dans laquelle les deux systèmes de fais- 
ceaux pyramidaux sont affectés dans la moelle et le bulbe. 
Seulement, par en haut, la lésion ne peut pas être suivie or- 
dinairement au-delà du pédoncule cérébral; elle sembledonc 
se développer de bas en haut(l). L'altération retentit sur la 
substance grise des cornes antérieures de la moelle et sur 
les parties grises analogues du bulbe rachidien-; et elle se 
fait suivant deux modes. Dans certaines régions, c^est une 
lésion destructive des éléments cellulaires. La conséquence 
est alors une atrophie des muscles où se rendent les nerfs 
émanant des régions ainsi lésées de la substance grise. 
Dans d'autres parties, c'est une simple lésion fonctionnelle, 
irritative, des éléments ganglionnaires, n en résulte que, 
dans ces parties, outre la paralysie plus ou moins pronon- 
cée, il y a une exagération notable des réflexes tendineux, 
et même à un certain moment, une contracture parfois 
considérable des membres. La contracture et, à son défaut, 
l'exagération des réflexes musculaires et tendineux distin- 
guent cliniquement, d'après mes observations, cette forme 
d'atrophie musculaire spinale de celle dans laquelle les élé- 
ments cellulaires sont détruits sans participation des fais- 
ceaux blancs. Je nïnsiste pas plus longuement; il me suffit 
de relever que la théorie proposée trouve ici une éclatante 
confirmation. 

2* Une autre explication pathogénique de la contracture 



(0 Quelques faits récommeat observés éUblisseaC oopendint la possi- 
bilité des lésions iotra- encéphaliques du faisceau pyramidal. Voj. Gharcot, 
Conférence de la Salpitrière, in Progris Miiieal, ISM, ii« 3. 



INDÉPENDANCE DE UL CONTRACTURE ET DE LA SCLÉROSE. 347 

permanente est la suivante : on suppose qu'elle résulte de 
rirritation de tubes nerveux n'appartenant pas au faisceau 
pyramidal, mais se mêlant à ses âbres. Ces tubes nerveux 
n'étant pas séparés de leurs centres trophiques, ne dégéné- 
reraient pas, mais resteraient simplement irrités au sein 
des parties sclérosées. Je ferai remarquer que les tubes de 
ce genre sont rares au milieu du faisceau pyramidal ; que 
quelquefois on ne trouve pas un seul tube sain au milieu 
des parties sclérosées, et que, d'ailleurs, en supposant que 
ces tubes appartinssent au système des fibres commissurales 
courtes, ils ne pourraient jouer un rôle dans la produc- 
tion de la contracture, que par le fait de la participation 
de la substance grise. 



m. 



Veuillez considérer, Messieurs, que dans la théorie 
proposée, et c'est par là que je terminerai, la cause immé- 
diate de la contracture est dans la substance grise et non 
dans le faisceau latéral lui-môme. Il s'agit donc là d'une lé- 
sion consécutive, deutéropathique, aléatoire en quelque 
sorte, dont le degré pourra varier, suivant les sujets, suivant 
les âges, et dont l'existence même n'est pas dans l'espèce un 
fait absolument nécessaire. 

C'est là une remarque importante, car elle fait com- 
prendre que la contracture permanente, bien qu'elle se rat- 
tache à la sclérose pyramidale primitive ou consécutive par 
un lien assez étroit, n'en est pas, cependant, un symptôme 
nécessaire, pathognomonique. Ainsi, quoique sclérose et 
contracture s'observent, en général, simultanément, on 
peut voir la sclérose sans contracture et la contracture 
sans sclérose comme, par exemple, dans le cas de l'hysté- 
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rie. On conçoit, en effet, que l'irritation ganglionnaire qai 
provoque la contracture s'établisse primitivement, ou: en 
conséquence de lésions autres que celle des faisceaux laté- 
raux. Le fait ne me paraît pas avoir été démontré, mais je 
le considère comme très possible. En somme. Messieurs, je 
le répète à dessein, la situation peut être résumée en un 
mot : La contracture permanente n'est pas une fonction du 
faisceau pyramidal. 



IV. 



Il n'en est pas moins certain que partout où dans 
la pathologie spinale la sclérose des faisceaux pyramidaux 
existe à un titre quelconque, la contracture permanente 
figure parmi les symptômes habituels.. 

1® Prenons le cas des dégénérations consécutives descen- 
dantes de cause spinale et supposons qu'il s'agisse d'un mal 
de Pott avec compression de la moelle épinière. Considé- 
rons exclusivement les troubles moteurs et admettons 
qu'ils ouvrent la scène. Cela, d'ailleurs, n'est pas rare. Ici 
il n'y a pas un début brusque, soudain, nettement déter- 
miné comme dans l'apoplexie ; les phénomènes paralytiques 
se développent le plus souvent avec lenteur, progressive- 
ment. 

Quoi qu'il en soit, à un moment donné, s'accuse une 
certaine faiblesse parétique, puis à la longue une paralysie 
véritable, résultat évident de l'interruption des conducteurs 
des incitations motrices dans les cordons antéro-latéraux 
et plus particulièrement dans les faisceaux pyramidaux. 
Notez bien, Messieurs, ce fait que la paralysie en ques- 
tion n'a rien d'une paralysie avec contracture.. 
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Mais au bout de quelques jours ou de quelques semaines 
la scène change : a) Des secousses, des crampes se font 
sentir, accompagnées d'une rigidité temporaire, rappelant 
les phénomènes correspondants observés chez les hémiplé- 
giques. — b) D'ailleurs, auparavant, les réflexes tendineux 
(phénomène du genou, etc.), étaient assurément beaucoup 
plus prononcés que dans le cas de lésion encéphalique uni- 
latérale. — c) Il en est de même des autres modes de l'activité 
réflexe. C'est en eflTet dans le cas de compression spinale qu e 
les mouvements réflexes sont le plus intenses ; ils sont alors 
parfois comparables à ceux qu'on observe chez les gre- 
nouilles strychnisées ; l'acte d'uriner, d'aller à la garde- 
robe, l'introduction d'un cathéter déterminent des se- 
cousses énergiques, des mouvements convulsifs involon- 
taires dans les membres paralysés. — d) Enfin, tôt ou tard la 
contracture se manifeste et il est bien rare qu'elle fasse 
complètement défaut, à moins qu'il ne s'agisse d'une loca- 
lisation particulière, par exemple lorsque la compression 
s'exerce sur la partie la plus inférieure du renflement 
lombaire. Dans la règle, c'est une contracture en extension 
qui se produit ; et cependant il n'est pas rare de voir les 
membres inférieurs se ramasser sur le bassin en flexion 
forcée; il semble môme que cette attitude soit plus com- 
mune dans les myélites par compression que dans les myé- 
lites trans verses spontanées. 

Il n'est pas non plus inutile de relever que tous ces phé- 
nomènes occupent un seul membre quand la compression est 
unilatérale, et ce membre est naturellement celui qui répond 
au côté où siège la lésion. Mais, en général, les symptômes 
spasmodiques tels que la trépidation épileptoïde et la con- 
tracture sont beaucoup moins accentués que quand il s'agit 
d'une lésion iransverse totale. 

2® Que devient cette contracture? Tantôt les sujets 
s'affaiblissent, des eschares se forment, la fièvre hectique 
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se dédare, et simultanément le ponvoir réflexe et la con- 
tracture disparaissent. Tantôt, au contraire, une améliora» 
tion progressive permet d'espérer une issue plus heureuse, 
et dans un certain nombre de cas la guérison alisolue, com- 
plète, a pu être constatée. L'état spasmodique se dissipe, 
les mouvements volontaires s'exécutent de nouveau ; seu- 
lement les membres conservent encore une certaine rigidité 
due à la rétraction tendineuse, mais la chirurgie peut y re- 
médier. De ce mode de terminaison si favorable, H. Bou- 
chard a relaté cinq cas. Pour ma part, j'en ai observé sol 
ou sept. 

Quanta déterminer les conditions anatomiques de ces 
guénsons presque inespérées, les examens microscopiques 
ne sont pas encore assez nombreux pour qu'on puisse ri^ 
dire d'absolument précis à cet égard. Néanmoins, dans le 
cas observé dans mon service et étudié par Michaud, tout 
porte à croire qu'il s'était agi d'une régénération véritable. 

Mais je ne puis à ce propos oublier de faire remarquer 
que les résultats de l'expérimentation sont bien peu favo- 
rables à ridée d'une régénération, et pour ne parler que 
des expériences les plus récentes, je vous rappellerai que 
Eichorst et Naunyn ayant cru observer cette régénération 
chez les chiens, .Schiefferdecker chercha à vérifier ces 
observations sur les chiens opérés par Ooltz. Ces animaux 
étaient en nombre et quelques-uns d'entre eux avaient 
survécu dix, douze et môme quinze mois à l'opération. Or, 
même dans ces conditions, aussi favorables que possible, 
Schiefferdecker ne put découvrir aucune trace de régéné- 
ration dans le segment inférieur de la moelle; la cicatrice 
fibrillaire traitée par l'acide osmique, ne renfermait pas de 
tubes nerveux. 

30 La myélite transverse primitive reproduit, à peu de 
modifications près, lé tableau que je vous ai présenté de la 
myélite par compression, et ici encore le syndrome para- 
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plégie sjpo^odigu^ peut être, d'après les conditions qui 
précèdent, rattaché à la sclérose consécutive descendante. 

Mais la paraplégie spasmodique peut assez fréquemment 
se présenter dans la clinique sous une forme qui pendant 
bien longtemps n'a pas été remarquée comme elle le mé- 
rite. Ici le malade n'est pas, ainsi que dans la plupart des 
cas supposés précédemment, condamné à garder le lit. H 
peut souvent dès l'origine du mal marcher sans appui et 
faif e môme d'assez longues courses. Mais alors sa démarche 
est toute particulière. Ollivier (d'Angers) en avait présenté 
un tableau âdèle dans sa description de la myélite chro- 
nique ; et tout récemment encore, M. Erb qui en a fait une 
étude minutieuse l'a désignée sous le nom de démarche 
spasmodique {spasiicher Gang). M. S^uin qualifie le 
même syndrome de paraplégie tétandide. 

Lorsque le malade est couché, la raideur des membres 
est déjà très sensible; lorsqu'il est assis, elle s'accuse en- 
core davantage; les jambes s'étendent sur les cuisses et 
les pieds restent suspendus en l'air sans qu'il soit jamais 
possible au malade de les appuyer à terre. Enfin, dès les 
premiers mouvements de marche, « le tronc se redresse 
et se renverse en arrière comme pour contrebalancer le 
poids du membre inférieur qu'un tremblement involontaire 
agite avant qu'il soit appuyé de nouveau sur le sol ». Le 
pied est pris de trépidation chaque fois qu'il est porté en 
avant et le tremblement par moments s'étend à tout le 
corps. 

Il n'est pas douteux que ce genre de paraplégie se rat- 
tache le plus souvent à des lésions spinales vulgaires, com- 
pression, myélites, etc.; d'ailleurs, outre la rigidité des 
membres, il existe encore d'autres symptômes concomitants 
ou antérieurs, qui. ne permettent pas d'hésitation à cet 
égard. Mais, dans d'autres cas, la maladie date de l'enfance, 
ou bien elle s'est développée lentement, progressivement, en 
l'absence de tous' symptômes autres que la rigidité muscu- 
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laire qui, des membres inférieurs où elle reste fréquemment 
confinée, tend parfois à gagner les membres supérieurs. 

M. Erb a émis Tidée que ces cas se rapportaient à une 
forme pathologique spéciale qu'il a proposé de caractériser 
du nom de paraplégie spasmodique. Il a considéré même 
comme très vraisemblable que Tafifection dont il s*agit se 
rattache à une sclérose primitive des cordons latéraux. J'ai 
partagé et je partage encore l'opinion de M. Erb en ce qui 
concerne le caractère particulier de bon nombre de ces cas 
qui affectent dans la clinique cette forme de la paralysie 
spasmodique; et j'ai proposé de les rassembler dans un 
groupe nosographique particulier sous le nom de tal)es 
dorsal spasmodique (1). Ainsi, le tabès dorsal spasmodique 
serait une maladie particulière, et la paraplégie spasmo- 
dique représenterait un syndrome commun à plusieurs 
maladies, au tabès spasmodique entre autres. 

Mais je suis le premier à reconnaître que le tabès dorsal 
spasmodique, en tant qu'espèce nosographique distincte, 
ne saurait avoir d'existence réelle et définitive tant que 
l'anatomie pathologique n'aura pas parlé en faveur de son 
autonomie. S'il s'agit là effectivement d'une affection à 
part, l'autopsie révélera une lésion également spéciale, 
peut-être la sclérose primitive des faisceaux pyramidpx 
soupçonnée par M. Erb. Si, au contraire, les nécrop^ies dé- 
montrent qu'il s'agit tantôt d'une myélite par compression, 
tantôt d'une myélite transverse syphilitique ou autre, il est 
clair que l'autonomie clinique n'est qu'une apparence. 

La question n'est donc pas encore décidée. Je ferai re- 
marquer seulement que les premiers résultats de l'épreuve 
anatomo-pathologique ne sont pas favorables à la doc- 
trine de l'unité morbide du tabès dorsal spasmodique. En 
effet, quelques cas que j'avais rattachés à ce groupe noso- 



(l) Voir à ce sujet la thèse de M. Bélous. — Etvîe sur le tabès sj^as- 
modique. 
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graphique ont dû, après Tâutopsie, en être détachés et ra- 
menés à une affection depuis longtemps connue comme 
pouvant donner lieu aux symptômes de la paraplégie spas- 
modique. Je veux parler de la sclérose en plaques ; mais 
c'est là un point qui mérite d*ôtre étudié avec certains 
détails et que le temj^s ne nous permet pas d'aborder au 
jourd*hui. 
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Messieurs, 

Je me propose de poursuivre et de terminer aujourd'hui 
la revue des affections spinales organiques dans lesquelles 
la contracture permanente des membres paralysés est un 
symptôme habituel, appartenant au tableau classique de la 
maladie. Mon but est, vous ne l'ignorez pas, de vous faire 
reconnaître que l'existence régulière, constante ou à peu 
près d'une lésion soit primitive, soit consécutive des fais- 
ceaux pyramidaux est un trait commun à toutes les mala- 
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dies dont il s'agit. Dans le cours de cet exposé qui, au pre- 
mier abord, semble viser principalement une question de 
pure théorie, nous avons rencontré déjà et nous rencon- 
trerons encore des données d'une certaine portée pratique, 
et dont vous trouverez maintes fois Tapplication dans la cli- 
nique des maladies cérébro-spinales. 



I. 



1® Notre attention s'est portée tout particulièrement 
sur la myélite transverse, et nous avons considéré les cas 
dans lesquels la lésion occupe sur un point toute l'épaisseur 
du cordon spinal. Je dois vous dire quelques mots relati- 
vement à ceux dans lesquels la lésion transverse s'est loca- 
lisée sur une partie seulement de l'épaisseur de la moelle 
épinière, de manière à reproduire en quelque sorte la 
lésion désignée en pathologie expérimentale sous le nom 
de section hémilatérale. Ce genre de localisation spinale 
en foyer se rencontre, ainsi que je l'ai fait remarquer, assez 
souvent dans la pratique. Il n'est point rare que les altéra- 
tions de la myélite par compression,traumatique,spontanée, 
ou syphilitique, soient des lésions en foyer hémilatérales. 
Dans cette catégorie de faits, je vous rappellerai deux 
exemples choisis entre beaucoup d'autres pour les besoins 
de la démonstration : 1° le cas d'une lésion traumatique 
consistant par eiemple en un coup de couteau ayant détruit 
en travers une moitié de la moelle épinière ; 2® le cas très 
commun de la myélite spontanée syphilitique. Ici la lésion 
porte à la fois sur une des colonnes de substance grise, 
sur les faisceaux postérieurs et sur les faisceaux antéro- 
latéraux ; mais le point essentiel que je tiens à relever, c'est 
la lésion consécutive du cordon latéral, Lésion^ descendante, 
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et nous savons que cette lésion dégénérative est due à 
l'interruption du cours des fibres du faisceau pyramidal. 

2® Déjà, Messieurs, j'ai eu Toccasion de vous signaler un 
fait qui a été observé dans plusieurs cas, à savoir, que la 
sclérose descendante n'est pas toujours limitée au côté cor- 
respondant, et qu'elle s'étend quelquefois au côté opposé, 
comme dans le cas de M. Mûller dont je vous ai dit les 
principaux détails. 

Pour expliquer ce fait, en apparence singulier, j'ai émis 
l'hypothèse que quelques-unes des fibres de chacun des 
faisceaux pyramidaux, déjà entrecroisées à la partie infé- 
rieure du bulbe, subissent dans la moelle une seconde dé- 
cussation, au moins chez certains sujets; et il est néces- 
saire d'admettre dans mon hypothèse que les fibres, entre- 
croisées deux fois, ne sont pas interrompues dans leurs cours 
par la présence d'une cellule ganglionnaire, et que venant i 
du faisceau pyramidal du côté droit, elles vont faire partie 
du faisceau pyramidal du côté gauche. 

La théorie dont il s'agit est principalement fondée quant , 
à présent sur le fait anatomo-pathologique en question; il 
ne sera donc pas sans intérêt de rechercher si elle ne j 
compte pas en sa faveur quelques données de l'anatomie ' 
normale. î 

Bon nombre d'auteurs, Kôlliker, Gerlach, Krause, dé- 
crivent dans la commissure antérieure un entrecroisement ' 
auquel prennent part des fibres de provenances diverses. 
Mais tous s'accordent à reconnaître que ces fibres, venues 
d'une des cornes de la substance grise, franchissent la ligne 
médiane et vont faire partie du faisceau antérieur du côté 
opposé. Dans ces descriptions, il n'est pas question de 
fibres mettant en communication directe le faisceau pyra- 
midal d'un côté, avec le faisceau pyramidal du côté opposé. 
Cependant, à l'aide de préparations faites avec le chlorure 
d'or, M. Schiefferdecker, qui a étudié ce sujet avec beaucoup 
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de soin, prétend avoir reconnu des fibres nerveuses qui, 
parties du faisceau latéral droit, se porteraient directement 
à la commissure antérieure,et qui, arrivées en avant du canal 
central, pourraient être suivies jusqu'à une certaine distance 
de Tautre côté de la ligne médiane. 

Ces fibres pénètrent-elles dans les faisceaux antérieurs 
ou s'arrôtent-elles dans la substance grise? Passent-elles 
au contraire dans le cordon latéral opposé ? Cela n'est pas 
démontré ; toutefois cela n'est pas impossible. Je doute que 
l'anatomie normale, réduite à ses propres ressources, puisse 
décider la question ; mais il n'est pas invraisemblable que 
dans les cas pathologiques on arrive à suivre le trajet des 
faisceaux dégénérés; et si la disposition supposée existe 
réellement, elle expliquera non seulement le fait parfaite- 
ment établi d'une sclérose descendante des deux faisceaux 
pyramidaux dans le cas de lésion unilatérale, mais encore 
ce fait déjà reconnu en physiologie expérimentale, qu'une 
lésion transverse hémilatérale produit une paralysie mo- 
trice aussi bien dans le membre opposé que dans le mem- 
bre correspondant à la section. 

A ce propos, je vous rappellerai encore que les expé- 
riences de M. Schiff et de M. Vulpian ont eu pour résultat 
de modifier, sous ce rapport, l'enseignement traditionnel qui 
remonte jusqu'à Galien. On croyait que la transmission 
des incitations volontaires par les faisceaux blancs était 
exclusivement directe. On sait aujourd'hui que, si elle est 
surtout directe, elle est cependant en partie croisée. En 
d'autres termes, la section d'une moitié latérale de la moelle 
épinière, chez un cochon d'Inde par exemple, produit une 
paralysie des deux côtés, paralysie à la vérité beaucoup 
plus accentuée du côté de la lésion qu'elle ne l'est du côté 
opposé. 

2^ C'est ainsi que les choses se passent à peu de chose près 
chez l'homme, au moins chez un certain nombre d'indivi- 
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dus. La paralysie du côté de la lésion n'est jamafis aussi 
complète qu'on aurait pu le supposer, si la transmission 
des incitations volontaires était directe ; et, d'autre part, 
il est rare que le membre du côté opposé à la lésion ne 
présente pas, lui aussi, un certain degré de paralysie. Cette 
disposition hypothétique offre donc certains avantages 
puisqu'elle permet encore la marche, alors môme que la 
lésion hémilatérale est très profonde, en répartissant en 
quelque sorte la paralysie des deux côtés. Du reste, dans 
le cours ultérieur des événements, les réflexes cutanés, 
tendineux ou autres, la rigidité et la contracture doivent 
apparaître en pareil cas, absolument comme s'il s'agissait 
d'une myélite transverse totale. Seulement il est très rare 
que ces phénomènes y soient fort accentués; et, toutes 
choses égales d'ailleurs, ils sont toujours beaucoup plus 
prononcés du côté correspondant à la lésion. 



n. 



J'en reviens après cette digression à la myâite trans- 
verse totale- Nous nous sommes arrêtés, vous le savez, à 
étudier les divers modes de terminaison que peut présenter 
la paralysie en semblable occurrence, alors que déjà la 
contracture permanente s'est établie. Je vous ai fait re- 
marquer qu'à côté des cas de guérison totale, complète, il 
y a à signaler des cas de guérison imparfaite : les mouve- 
ments reparaissent dans les membres inférieurs, grâce à 
l'amendemient de la rigidité musculaire ; mais cette rigidité 
persiste cependant à un certain degré, et bien que le ma- 
lade puisse peut-être soilir du lit et marcher, il ne pro- 
gresse qu'à pas lents et pénibles. Veuillez remarquer la 
situation dans laquelle se trouve le malade supposé. Ainsi 
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que je toos le disais dans la précédente séance, lorsqa*il 
est au lit, la rigidité est cansidérablement diminuée ; mais 
elle existe encore à an certain degré ; d'ailleurs les réflexes 
tendineox sont beaocoap idns intmoncés qu'à l'état normal, 
et la trépidatitHi spinale soirient à l'occasioa du miùndre 




Fis. *». 



mouv^nent TOlootaire. Lorsqu'il s'assied sur on siège nn 
peu élevé, les jambes ont de la tendance à rester horizoï^ 
taies; en tout cas les pieds ne toacbent pas à terre. Enfin 
le malade se dresse et se tient debout. Par ce seul fait les 
deux membres se raidissent et se collent l'on à l'autre, ani- 
més en même temps de trépidation épileptoïde. D'abord, en 
quelque sorte âxé au sol, il parvient non sans efforts à dé- 
tacher ses pieds et il commence à progresser. C'est ici qu'il 
convient. Messieurs, de vous présenter le tableau remar- 
quablement âdèle, tracé par OUivier (d'Angers). 

m Chaque pied, dit-il, se détache avec peine du sol et 
dans l'efiiyrt que fait alors le malade pour le soulever en- 
tièrement et le porter en avant, le tronc ae redresse et se 
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renverse en arrière comme pour contrebalancer le poids 
du membre inférieur, qu'un tremblement involontaireagite 
avant qu'il soit appuyé de nouveau sur le sol. 

» Dans ces mouvements de progression, tantôt la pointe 
du pied est abaissée et traîne plus ou moins sur la terre 
avant de s'en détacher, tantôt elle est relevée brusque- 
ment, en môme temps que le pied est rejeté en dehors. J'ai 
vu quelques malades qui ne pouvaient marcher au pas, 
quoique appuyés sur une canne, qu'en se renversant le 
tronc et la tête en arrière, de telle sorte que leur attitude 
avait quelque analogie avec celle que détermine le téta- 
nos. » ' 

Tout cela, Messieurs, est exact, quoique peut-être un peu 
forcé, comme l'est nécessairement la description d'un 
type. Ce type présente en outre une variante. Le malade 
qui, en pareil cas, se sert généralement de deux béquilles 
ou de deux cannes, marche littéralement sur la pointe des 
pieds, par suite de la contraction exagérée des gastrocné- 
miens. Son corps s'incline en avant et figure un plan in- 
cliné, de telle sorte qu'il est à chaque instant menacé de tom- 
ber la face contre terre. Cette variété décrite par Erb 
serait plus commune que le type d'Ollivier (d'Angers). 

Il est très remarquable de voir que cette description, 
d'ailleurs très vivante, d'Ollivier et qui ne s'applique pas à 
des cas exceptionnels, soit restée en quelque sorte lettre 
morte jusque dans ces derniers temps ; elle n'a pas été 
remarquée môme à l'époque où Duchenne signalait avec 
tant de soin les caractères de la démarche des ataxiques; 
si bien que cela a été comme une révélation quand M. Se- 
guin (de New-York) d'abord en 1873, puis plus tard M. Erb 
(d'Heidelberg) en 1874 appelèrent de nouveau l'attention 
sur la démarche particulière que présentent certains para- 
lytiques et qu'ils proposèrent de désigner, l'un sous le nom 
de teianoïd paraplegia, l'autre sous le nom de démarche 
spasmodique {spastischer Oang). 
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Vous comprenez, Messieurs, que, malgré Tintérôt qui 
s'attache à ce fait de la démarche spasmodique, on ne sau- 
rait voir là le caractère d'une maladie particulière, con- 
trairement à ce qui a lieu pour la démarche des ataxiques, 
qui est en quelque sorte pathognomonique. C'est un symp- 
tôme commun à plusieurs maladies spinales et pour arriver 
au diagnostic nosographique, il faut nécessairement invo- 
quer les symptômes concomitants. 



III. 



Nous avons supposé jusqu'ici des cas de myélite trans- 
verse à début aigu ou subaigu, où les accidents arrivent 
rapidement à leur plus haut degré pour rétrograder en- 
suite. Mais il ne faut pas ignorer qu'il existe des cas dans 
lesquels l'affection revêt, dès l'origine, les allures d'une ma- 
ladie chronique primitive. La lésion est ici encore trans- 
verse, mais elle est incomplète et son évolution est lente. 
Le malade, par exemple, n'a jamais été confiné au lit; c'est 
un paraplégique chez lequel les symptômes parétiques ont 
pu passer plus ou moins longtemps inaperçus. Mais la 
démarche a le caractère spasmodique dès l'origine, et, si 
lente que doive être l'évolution du mal, on doit s'attendre 
dans la règle à voir la paraplégie s'accompagner des autres . 
symptômes nécessaires pour caractériser nosographique- 
ment le genre de l'affection. 



IV. 



Cependant, Messieurs, il existe et il n'est pas rare de 
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rencontrer dans la climqae tm certain, nombre (fe cas où 
les symptômes de la paralysie spaSQK)diqae, déyeloppéa 
primitiyement comme dans le cas qui précède, se montrent 
en quelque sorte isolés de tout autre symptôme, depuis 
Torigine jusqu'à la terminaison du mal, sans altération de 
la sensibilité, sans troubles dans les fonctions du rectum, de 
la vessie, etc., sans douleurs pseudonéTralgiques, sans 
accidents céphaliques concomitants. L'affection se carac- 
térise particulièrement aussi par une évolution lente et par 
une tendance marquée à Tenvahissement progressif des 
membres supérieurs. 

Ce genre de paraplégie spasmodique a paru assez spé- 
cial à quelques médecins — et je suis du nombre, — pour 
qu'ils aient été amenés à penser qu'il ne s'agit pas là 
de cas vulgaires de myélite transverse (par compression, 
syphilitique ou autre), accidentellement dépourvus de leurs 
attributs ordinaires et se présentant, comme on dit, sous la 
forme fruste; mais qu'il s'agit d'une affection particulière, 
d'une maladie autonome, se rattachant vraisemblablement à 
une lésion de localisation spéciale. 

M. Eirb estentré le premier dans cette voie en 1875. Je 
l'y ai bientôt suivi, ainsi qu'en témoignent mes leçons de 
1876. M. Erb a désigné cette affection prétendue spéciale 
sous le nom de paralysie spinale spasmodique. J'ai pro- 
posé, puisqu'il s'agissait d'un état morbide particulier, le 
nom de tabès dorsal spasmodique^ le terme de « paralysie 
spasmodique » ne pouvant représenter qu'un syndrome 
commun à plusieurs maladies spinales. La description donnée 
par M. Erb ne diffère d'ailleurs par aucun trait essentiel de 
celle quej'ai donnée après lui. Je ne me suis écarté de 
M. Erb que sur un point. M. Erb a afflrmé, ou peu s'en 
faut, que la lésion à laquelle les symptômes doivent être 
rattachés est actuellement connue : elle ne serait autre que 
la sclérose symétrique et systématique des faisceaux laté- 
raux. En ce qui me concerne, tout en reG(»iB»ssa&tla loca- 
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lisatron proposée par M. Erb comme très vraisemblable, j'id 
tenu à rester sur la réserve ; j'ai fait remarquer que toutes 
les observations de sclérose symétrique san^ participa tioH 
des cornes grises antérieures sont de date ancienne. « Ce 
sont, disais-je, de vieux souvenirs un peu effacés et qu' il 
faudrait raviver. H faut attendre pour se prononcer à cet 
égard, le contrôle d'observations nouvelles. » 

A l'heure qu'il est, Messieurs, ainsi que je- le montrerai 
tout à l'heure, Tobservation anatomo-patfeologique n'a en- 
core fourni aucune preuve, et, de ce côté, la solution du 
problème reste en suspens. Toujours est-il qu'en attendant, 
la description clinique mérite de subsister par elie-méme. 



V. 



Mais avant d'en arriver là, je vondrafe,. me confor- 
mant à ce que je vous annonçais dans la leçon dernière, 
vous dire quelques mots d'une maladie cérébro-spinale 
assez bien déterminée aujourd'hui, anatomiquement et cfi- 
niquement, et qui, dans quelques-unes de ses formes frustes, 
peut se traduire presque exclusivement par la paraplégie 
spasmodîque, dételle sorte que sous cette apparence l'afec- 
tion dont il s'agit pourrait être et a été en effet confondue 
avec celle que j'ai appelée le tabès dorsed speLsmoûiqm. Je 
veux parler de la sclérose en plccqmes disséminées. 

Je me bornerai à rappeler que les foyers scléreux fis- 
posés sans ordre dans les diverses parties du névraxe, do- 
minent généralement dans la modle, où elles occupent de 
préTérence les faisceaux antéro-latéraux. Il y a lieu de si- 
gnaler Ici un point îraporfant dont }e vons ai déjà dit un mot. 
CTest que ces plaques scléreuses, une fois développées, re»- 
teroflt isolées dans les faisceaux de tel mœite, sans donner 
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lieu à la dégénération secondaire ; il y a là une exception 
flagrante à la loi wallérienne. Peu importe, d'ailleurs; 
qu*il nous suffise, pour le moment, de considérer Taffection 
exclusivement par le côté clinique. 

D'abord, nous devons relever, ainsi qu'on devait s'y 
attendre, d'après la multiplicité des lésions et la variabilité 
de leur siège, que les symptômes de la maladie en question 
sont eux-mêmes variés et nombreux : troubles céphaliques, 
tels que nystagmus, amaurose^ embarras de la parole, 
troubles intellectuels, vertiges; troubles spinaux, parmi 
lesquels, le plus habituellement il y a lieu de mentionner sur- 
tout un tremblement particulier des membres supérieurs, 
quelquefois remplacé par de la contracture, une paraplégie 
spasmodique, etc.; je laisse de côté l'atrophie musculaire 
qui s'observe également dans les cas où la substance grise 
est atteinte, et les symptômes tabétiques quand il existe 
des lésions des faisceaux postérieurs ; tels sont, en résumé, 
les signes qui permettent, lorsqu'ils se trouvent tous réunis, 
de diagnostiquer facilement la maladie. 

Mais il se peut que tout cet appareil se décompose en 
quelque sorte pièce à pièce et que bon nombre de symp- 
tômes fassent défaut. Ainsi, dans telle forme, on n'observera 
que des troubles céphaliques, vertiges, nystagmus, etc. 
Dans telle autre, au contraire, il n'existera que des symp- 
tômes de paraplégie spasmodique presque isolés: je dis 
presque isolés, car, en y regardant d'un peu près, on dis- 
cerne l'existence actuelle ou passée de quelques-uns de ces 
phénomènes concomitants qui se présentent en si grand 
nombre dans les cas types. Ainsi, en présence d'une para- 
plégie spasmodique, il faut se remettre en mémoire la série 
des accidents qui peuvent se trouver réunis dans un cas 
complet de sclérose multiloculaire. Il doit être fort excep- 
tionnel que deux ou trois d'entre eux ne se montrent pas 
associés, à une certaine époque de la maladie, avec la para- 
lysie spasmodique, si celle-ci relève d'une sclérose en 
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plaques ; et c'est surtout d'après ce principe que le diagnos- 
tic peut être établi. 



VI. 



Maintenant, Messieurs, je vais, en deux mots, pré- 
senter une esquisse de l'état morbide que M. Erb et moi 
nous croyons devoir, jusqu'à plus ample informé, consi- 
dérer comme une maladie particulière, le tàbes dorsal 
spasmodique. 

l^ La description clinique peut être tracée d'ailleurs en 
quelques mots. La maladie se développe chez des sujets 
âgés de trente à cinquante ans, particulièrement chez des 
hommes, en l'absence de toute cause occasionnelle appré- 
ciable. Il n'y a point de trouble de la sensibilité ; le mal se 
produit lentement, progressivement, se révélant d'abord 
par une simple lourdeur des jambes, puis par une parésie 
véritable accompagnée de raideur ; enfin la démarche 
prend le caractère spasmodique, et le malade est souvent 
obligé de s'aliter, mais seulement quelquefois après de 
longues années. Il va de soi que les réflexes tendineux sont 
très exagérés, tandis que les réflexes cutanés conservent 
leurs caractères normaux. 

2® La maladie, telle qu'elle se déclare dans le premier 
âge, mérite une mention spéciale (Erb, Seeligmùller, Stro- 
meyer). La rigidité commence souvent à se produire peu 
après la naissance, sans accompagnement d'accidents cé- 
rébraux. La nourrice s'aperçoit que les membres sont 
rigides et qu'il devient dès lors plus difficile d'habiller 
l'enfant ; quelquefois le tronc lui-môme est raide. Arrive 
l'âge de marcher, et l'on constate que la station debout et 
la marche sont impossibles; il faut attendre que l'enfantait 
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s'appuyant aux. meuiles. La manière dont les eaÉuitebAe ce 




lige, soutenue sous les bras, progressent tant bien ^e mal, 
eattrës caractéristique. Les hanches sont légèrement flé- 
chies, les genoux sont dans l'adduction, collés l'un à l'aide 
axec tant de force que les jambes et les pieds s'embar- 
s'^trecroiaant. Enûn, la flexion plantaire des 
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deux pieds qm reposent sur les orteils détermine une in- 
clinaison du corps en avant qui met encore obstacle à la 
marche. 

D'aiUesarB, ks réflexes tendineux fiont exaltés ; il n'y a 
pas d'atro{dûe musculaire ; les muscles ont conservé leur 
excitabilité normale ; il existe dcmc un contraste bien tran- 
ché, sous tous les rapports, entre cette affection et la para- 
lysie spinale infantile, et ainsi nous voyons qa'k côté des 
paralysies spinales infantiles il existe une paralysie spas- 
modique infantile, bien distincte et nettement séparable de 
celle-ci. 

A leur tour, les extrémités supérieures sont affectées : 
Tavant-bras se raidit, demi-fléchi, dans la pronation, les 
doigts repliés dans la paume de la main. Jamais, je le 
répète, on n'a constaté d'accidents céphaliques et la colonne 
vertébrale ne présente rien d'anormal. La pathogénie de 
l'affection est par conséquent extrêmement vague. 
M. Seeligmùller invoque l'accouchement prématuré, à sept 
ou huit mois, la consanguinité. Mais ce sont là des pré- 
textes plutôt que des raisons. Somme toute, les autopsies 
manquent. On ne peut cependant s'empêcher de songer qu'à 
l't^poque où la maladie débute, le faisceau latéral est en 
pleine voie de développement, et que cette condition, sous 
de certaines influences, peut ne pas être défavorable à 
la production d'une lésion inflammatoire. 

3*^ Chez l'adulte, une lésion du même genre, également 
limitée au système des faisceaux latéraux, rendrait compte 
de tout l'ensemble des phénomènes. Mais, encore une fois, à 
l'heure qu'il est, l'hypothèse n'a pas reçu de vérification. 
Il y a donc là un problème intéressant d'anatomie patholo- 
gique à résoudre, et je ne saurais trop vous engager à y 
appliquer toute votre attention, s'il vous arrivait de vous 
trouver en présence d'un cas de ce genro* 
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4<» Je viens de dire que le tabès spasmodique n'a encore 
d'existence qu'en clinique et que si, en réalité, comme je 
le crois, il s'agit bien là d'une espèce morbide, celle-ci 
manque encore tout à fait de substratum anatomique. 
Néanmoins, dans ces derniers temps, un certain nombre 
d'auteurs se sont appliqués à démontrer que la maladie en 
question n'est qu'une construction nosographique artifi- 
cielle, et que les lésions d'une myélite quelconque, spon- 
tanée, compressive, syphilitique ou autre, peuvent donner 
lieu à cet ensemble, qui ne représenterait plus dès lors une 
affection spéciale. 

A l'appui de cette théorie, on a publié quelques observa- 
tions où l'on a cru reconnaître les caractères assignés par 
M. Erb et par moi à ce que j'appelle tabès dorsal spasmo- 
dique, et où, à Tautopsie, on avait rencontré les lésions 
spinales les plus variables. J'ai examiné ces observations 
avec grand soin, et je ne crois pas qu'aucune d'elles possède 
réellement la signification qui leur a été donnée. 

Par le côté clinique, ce sont des cas de myélite vulgaire 
par compression, syphilitiques en effet, anormaux à quel- 
ques égards, mais où l'on retrouve toujours plus ou moins 
accentués les troubles de la sensibilité, des fonctions de la 
vessie et du rectum, si caractéristiques dans cette forme de 
myélite ; à l'autopsie existaient des lésions diverses, et pré- 
sentant toutefois ce trait commun, essentiel dans l'espèce : 
c'est que les altérations dont il s'agit avaient entraîné avec 
elles une sclérose latérale. Cela montre seulement — ce 
qu'on savait du reste — que la démarche spasmodique, ou, 
si vous voulez, la paralysie spasmodique peut se manifester 
sous les formes de myélite les plus diverses. Mais dans 
l'espèce morbide, la démarche n'est pas tout; elle n'est 
qu'un des éléments de la maladie. 

Cela démontre aussi que le diagnostic est difficile et 
qu'avant de se décider il faut y regarder d'un peu près. Je 
m'y suis trompé moi-même au moins une fois, ainsi que je 
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me suis plu à le reconnaître hautement, à l'occasion d'un 
cas présenté à ma clinique comme un exemple de tabès 
spasmodique. L'autopsie démontra qu'il n'en était pas ainsi, 
et qu'il s'agissait d'une sclérose en plaques. Mais, en re- 
lisant l'observation, nous nous aperçûmes que la malade 
avait accusé des vertiges, qu'elle avait éprouvé du trem- 
blement des extrémités, symptômes de valeur qui auraient 
pu mettre sur la voie du diagnostic véritable. Depuis cette 
époque, j'ai également rapporté à leur origine légitime pen- 
dant la vie des cas qui eussent pu être rattachés au tabès 
spasmodique ; cette fois l'autopsie est venue confirmer 
mon diagnostic. 

Ainsi les choses restent ce qu'elles étaient avant la pu- 
blication des observations adverses auxquelles je viens de 
faire allusion ; et, en résumé, si, faute d^observations ana- 
tomiques suffisantes, l'existence nosographique autonome 
du tabès dorsal spasmodique n'est pas encore solidement 
établie, on peut dire d'un autre côté, que, malgré les criti- 
ques, elle n'est pas encore sérieusement ébranlée. C'est 
d'ailleurs une question dont la solution ne peut manquer 
d'être donnée un jour prochain. 

Vous voyez donc, Messieurs, par l'exposé qui précède, 
que la contracture permanente est un symptôme commun 
aux afiiBctions organiques spinales — et elles sont nom- 
breuses — où il existe une lésion des faisceaux latéraux. 
Il importe toutefois de ne pas oublier que la contracture 
permanente n'est pas l'indice certain d'une lésion organi- 
que de la moelle épinière, car il existe nombre de cas où 
les faisceaux latéraux sont afi*ectés peut-être fonction nelle- 
ment, mais à coup sûr sans lésion matérielle. Sous ce 
rapport le cas de l'hystérie, auquel j'ai fait souvent allusion," 
est un exemple des plus démonstratifs. 
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DIX-SEPTJÈMEr LEÇON' 

Des amyotrophies spinale» et des localisations dans 
la substance grrise de la moelle épinière. 



ftfrmiftinn — LésbBS aystëmatiqiiestdivs 1« mo^ épinidit* -^ V.ibtè» 
de ces lésions doit précéder celle des lésions non systématisées, -r- Rôle 
physiologique de la substance grise. — Transmission des impressions 
sensitivos et des impulaioBS motrices» 

Les lésions systématiques de la substance- grise paicaissent cantonnéii 
dans la région des cornes antérieures. — Biles sont presque toutes de 
nalnre irritative ou inflaounatoire. — Polyom.yéUke8 aAtérienres sy^là- 
matlques. — Elles sont aigu^, subaigués ou chroniques. — Caractères 
fondamentaux de ces affections. — Troubles de la motilité. — Trodbles 
trophiques. — Intégrité des fonotioiw. dft. U.. vessie et du r^ant — 
Ajbolition des réflexes. 

Délimitation du groupe des polyomyéHtes systématiques. — Amjfo* 
trephies pcotopathiques et deutéoopathiqy^Ok, 

Formes aiguôs : paralysie spinale infantile, paralysie spinale de 
Tadulte. — Forme subaiguë : paralysie générale spinale antérieure subti- 
gu6 de Duchenne (de Boulogne). — ;- Forme objnoaiquf : atropjii» op»a^ 
laire progressive de Duchenne et Aran, 

Polyomyélites non systématisées. — Myélites centrales, sclérose 
épendymajre, sclérose en plaques, soléro^o Utéri^U ai^yotrophique. 

Du. système neuro-muscola^e en génial. 



Messieurs, 

yousn>*aye2 certainement pas perdu de vue ce taUeau, 
ou, pour mieux dire, ce plan topographique que je vous ai 
présenté déjà dans la séance qui a inauguré le cours de cette 
année, et que depuis lors j*ai eu maii^tes fois roccasion de 
placer à nouveau sous vos yeux. Il est destiné, vous ne Tavez 
pas oublié, à faire embrasser d'un coup d'œil les diverses 
régions de la moelle épinière dans lesquelles, par une sorte 
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de sélection, se cantonnent celles des lésions spinales qu'on 
appelle aujourd'hui lésions systématiques. 

Cette dénomination de lésions systématiques, que j'ai em- 
pruntée à l'enseignement de M. Vulpian, est, ainsi que je 
vous rai fait remarquer bien des fois déjà, parfaitement 
appropriée. En eflBèt, ces départements, ces régions que la 
maladie peut affecter isolément, sans participation des ré- 
gions limitrophes, représentent autant de systèmes dis* 
tincts anatomiquement et fonctionnellement; ce sont, en 
quelque sorte, autant d'organes destinés chacun, à un rôle 
physiologique particulier ; et, conséquenuoent^ ainsi le veut 
la logique des choses, l'affection de chacun de ces organes 
doit, dans les conditions pathologiques, se traduire par une 
symptomatologie propre. De telle isorte que, les symptômes 
étant connus, il sera permis au clinicien de remonter jus* 
qu'à la lésion et d'en déterminer le siège. 

On est tout naturellement conduit par ce qui précède à 
considérer les maladies systématiques, dans le domaine de 
la moelle épinière, comme autant d'aflfections élémentaires, 
dont la connaissance approfondie devra être appliquée au 
débrouillement des affections plus complexes, non systéma- 
tisées, ou, autrement dit, distribuées dans le cordon ner- 
veux, d'une façon diffuse et inégale; c'est-à-dire, qu'enbonne 
méthode, l'étude des lésions systématiques spinales doit né- 
cessairement précéder celle des lésions spinales non systé- 
matisées. 

J'ose espérer. Messieurs, que les développements dans 
lesquels nous sommes entrés à propos des lésions du sys- 
tème des faisceaux pyramidaux ont justifié, pour une part, 
ces propositions que j'ai plusieurs fois émises devant voua. 
Ds vous ont mis à môme tout au moins, si je ne m'abuse, 
de reconnaître la signification de ce syndrome désigné sous 
le nom de paralysie spasmodique et qui, ainsi que vous 
l'avez vu, joue un rôle si prédominant dans la pathologie 
spinale. 
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I. 



Aujourd'hui, Messieurs, je voudrais diriger toute votre 
attention sur une région que nous avons déjà rencontrée 
plusieurs fois, incidemment, dans le cours de nos études, 
mais qui n'a pas encore été de notre part l'objet d'une ex- 
ploration régulière. Je veux parler de Taxe gris spinal, ou, 
comme on dit encore plus brièvement, de la substance 
grise. 

Inutile de faire ressortir à vos yeux que, bien qu'elle 
occupe dans la moelle épinière un espace relativement res- 
treint, la substance grise est cependant, au point de vue 
physiologique, la partie la plus importante du centre spinal. 
Il suffira de rappeler qu'elle est le lieu de passage obligé 
pour la transmission des impressions sensitives et des im- 
pulsions motrices volontaires ou réflexes. De telle sorte que, 
si cette voie venait à être coupée, l'accomplissement de 
toutes ces fonctions serait du même coup rendue impos- 
sible. 

Mais en outre, il semble aujourd'hui péremptoirement dé- 
montré que toutes les parties de la substance grise ne sont 
pas indistinctement affectées à l'exécution de ces diverses 
fonctions. Dans cet espace si limité, il y a lieu en effet d'é- 
tablir physiologiquement plusieurs régions bien distinctes. 
Ainsi, à ce point de vue, la substance grise centrale doit 
être distinguée des cornes ou colonnes de substance grise. 
Là première seule, avec les cornes postérieures pour une 
certaine part, joue un rôle dans la transmission des impres- 
sions sensitives, tandis que les cornes antérieures parais- 
sent destinées exclusivement à la transmission des im- 
pulsions motrices et n'ont aucun rapport avec la sensi- 
bilité. 
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IL 



Ces résultats, fondés sur rexpérimentation, ont trouvé 
leur confirmation dans le domaine pathologique. La maladie 
en efiet, mieux encore que ne le peut faire le plus habile 
physiologiste, produit des altérations qui affectent isolé- 
ment certains départements de la substance grise. 

A. Or, Messieurs, ici se présente un fait capital dans 
rhistoire de ces lésions systématiques de la substance grise. 
C'est que les seules, méritant véritablement ce nom, que 
l'on connaisse aujourd'hui, afiectent de se cantonner dans 
une région toujours la même, et cette région est celle des 
cornes antérieures. 

Les affections dont il s'agit ont donc, vous le voyez, pour 
caractère anatomique univoque non seulement de se cir- 
conscrire dans les colonnes antérieures, mais encore de 
constituer une lésion exclusive, systématique dans l'accep- 
tion rigoureuse du mot, c'est-à-dire emprisonnée dans la ré- 
gion, sans participation, sinon accidentelle, des régions 
voisines. 

Les lésions qui reconnaissent cette localisation étroite 
sont presque toutes de nature irritative ou inflammatoire. 
On a proposé, dans ces derniers temps, de les distinguer par 
une dénomination qui tend à indiquer du môme coup la na- 
tare du processus et le genre de la localisation : on les a 
appelées polyomyélUes antérieures systématiques; systé- 
matiques, car la substance grise antérieure peut être affectée 
incidemment, secondairement, dans des cas d'affections spi- 
nales d'un autre ordre. Il faut ajouter encore le qualificatif 
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aigitë ou chronique, suivant que Taffection évolue selon 
l'un ou l'autre de ces deux modes. 

En raison mônie de cette localisation, et aussi en raison 
de la spécificité physiologique de la région intéressée, les 
affections de ce groupe, ainsi qu'on pouvait le prévoir, se 
présentent dans la clinique avec un certain nombre de traits 
communs et propres à les distinguer de toutes les affections 
spinales occupant dans le cordon TnéduUaire un siège diffé- 
rent. 

B. En quelques mots, voici les caractères fondamentaux 
du groupe : 

1® Les muscles sont frappés d'impuissance motrice. La pa- 
ralysie est plus ou moins complète ; mais — et ceci est le fait 
fondamental, — les muscles des parties affectées sont en 
outre le siège de lésions trophiques plus ou moins pro- 
fondes, se révélant en particulier par des réactions électri- 
ques spéciales. C'est là un fait qui distingue du premier 
coup ces paralysies de celles qui résultent d'une lésion des 
faisceaux blancs et spécialement des faisceaux latéraux, 
cas dans lesquels la nutrition des muscles n'est nullement 
affectée. 

2** Les muscles de la vie animale seront seuls intéressés, 
ou tout au moins les muscles de la vessie et du fectum 
resteront indemnes. Le caractère que je vous signale actuel- 
lement, Messieurs, est assez singulier pour que vous en 
preniez acte avec soin ; quant à présent, il n'est pas facile 
d'en donner la raison physiologique. 

3« 11 n'existera dans ces affections aucune modiflcation, 
sinon accidentelle et transitoire, de la sensibilité. Ce trait 
distingue les affections systématiques de celles qui occu- 
pent d'une façon diffuse la substance grise ; et ces dernières, 



^^mAte 9es troubles âe la sensibilité, afiëctent une tm*- 
dàncelââr<|uée au-K trôuMes l^ophiquefs cutanés, auxes'<iket^ 
fed, ^t6., tendance qai ne i^^nontre jamais dans le oasiâte 
lésions systématiques. 

A"* Dans la plupai^t des cas, surtout i^uand il s*agit àm 
fdmes aigu^ ou dubaiguës, les divers réflexes sont ou dî^ 
mmués ou coitiplèt^mont abolis. Vous ayez prévu que Tépi^ 
lopsie spinale non plus q«ie la contracture n'appartienn^iit 
pas aux affections de ce groupe, seulement, en raison de la 
distribution souvent inégale des lésions musculaires trophi- 
tfli^B, VOUS rencontrez en i^ai^eille eiikX)nstâii^ des dévia- 
tions ou déformations paralytkpies. 



HI. 



À. Les 'polyomyélites antérieures systématiques for- 
ment en somme un groupe nosograt)hique assez natiùnel. 
-Lesytnptôme dominant, et pour ainsi dire unique, exclusif, 
c'est, vous le comprenez, la lésion musculaire trophique. 
Aussi ces altérations ont-elles été parfois désignées sous le 
nom A'nfnyotrophies spinales ou ^ cause spinale. Mais il 
convient d'ajouter le qualificatif |>roto^</2iîte^, qui indique 
^ue la lésion de la région spinale d'où dérive cette léstoh 
musculaire est le fait fondamental. Au contraire, on appel- 
lera amyotropTUes spinales deutéropaihiques les diverses 
Affections de la moelle épinière dans lesquelles la lésion des 
corties antérieures n-est que -secondaire, accidentelle, et où 
l'altération trophique des muscles se trouve par conséquent 
entremêlée cliniquement avec d'autres symptômes. 

B. Le greupedeepolyosnyâitesaâfitérieures àystématiqttee 
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renferme des affections qui appartiennent à la clinique 
journalière, et auxquelles le médecin doit s'intéresser parti- 
culièrement. Je crois donc nécessaire de les rappeler à 
votre attention par une énumération concise. 

Ainsi que je Tai dit, les lésions spinales antérieures 
systématiques évoluent tantôt suivant le mode aigu, tantôt 
suivant le mode chronique. Je ne comprendrai dans cette 
énumération que les espèces à l'égard desquelles l'anatomie 
pathologique s'est, à l'heure qu'il est, prononcée d'une façon 
définitive. 

1® Une première classe est composée par le groupe des 
amyotrophies spinales proiopathiqiies aiguës. 

a) L'espèce paralysie spinale de V enfance est la maladie 
qu'ont étudiée avec prédilection Duchenne (de Boulogne) et 
Heine. C'est, dans le groupe dont il est ici question, une 
maladie modèle pour l'étude anatomo-physiologique. En 
effet, les lésions sont parfaitement circonscrites ; d'autre 
part, la symptomatologie est elle-même très limitée, très 
précise, et tous les détails qu'elle comporte, ou peu s'en 
faut, peuvent être aujourd'hui facilement interprétés à la 
lumière des faits pathologiques. 

V) La paralysie spinale de Vadulte est en quelque sorte 
la môme maladie transportée dans la pathologie de l'adulte. 
Pendant longtemps, le rapprochement avait été fait unique- 
ment sur la foi d'une symptomatologie vraiment très spé- 
ciale ; mais le contrôle anatomique s^est définitivement 
prononcé en faveur de ce rapprochement. Il n'en est pas de 
môme, quant à présent, du second groupe, que je me hor- 
nerai à mentionner. 

2** Polyomyélites antérieures sUbaiguês. Celles-ci ré- 
pondent à l'affection décrite par Duchenne sous le nom 
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de paralysie générale spinale antérieure subaigtiê^ c'est 
encore, sur plus d'un point, un chapitre d'attente, car, je le 
répète, les observations anatomo-pathologiques relatives à 
cette forme n'ont pas encore fourni de résultats péremp- 
toires. 

3« Enfin lai polyomyélUe antérieure systématique chro- 
nique est représentée par la forme d'amyotrophie dont 
Aran et Duchenne ont tracé le tableau clinique, et à laquelle 
ils ont donné le nom à' atrophie musculaire progressive. 
Cruveilhier avait reconnu dans cette affection une lésion' 
des racines antérieures spinales. Les travaux modernes ont 
démontré que cette altération; mentionnée et décrite par 
Cruveilhier, se rattachait à une lésion systématique incita- 
tive des cornes grises antérieures. La maladie en question 
a été aussi désignée quelquefois sous le nom d'amyotrophie 
spinale progressive protopathique. 



IV. 



Telles sont. Messieurs, les grandes espèces du groupe 
des amyotrophies liées aux polyomy élites antérieures. En 
regard, ne fût-ce que pour établir un terme de comparaison 
et provoquer un contraste, il convient de faire figurer un 
instant diverses affections spinales dans lesquelles la lésion 
des cornes antérieures peut exister sans doute, mais ne 
constitue pas le fait anatomo-pathologique capital, imique. 

Ici, la lésion originelle est en dehors de la substance grise, 
en dehors du moins de la région des cornes antérieures qui 
ne se trouvent affectées que consécutivement, par exten- 
sion. Mais Taltération trophique se produit cependant eu 
raison de la participation des cornes antérieures. On voit 
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do^c que le ayioptÔBie est, en quelque sorte, durajeutéà ee«i 
de la Dftaladie prmcipale, et, len pareil cas., 4e climeien émt 
s^attendre à avoir sous les j&œl un ensemble symptofiMir^ 
qteie «^ttdplefxe, car, de iait, il n!est peut^tï^ pas une lés^ 
spinale aiguë ou clironique qui ne puisse, à un mcmênl 
donné, envahir les cornes antérieures et y déterminer la 
lésion des élém^ts ganglionnaires d*où dérive l'amyotto- 
phie spinale. 

Pour ne pas m'artrôter à ces r^narques générales et né- 
cessairement un peu vagues, permettez^moi de ialre^pel 
à un certain nomblre de cas eon;erets. 

1^. a) Vamn les lésions spinales 4iffitôes nom Sy^téBOi^ 
sées on peut dt^, dsois^le mode aigu, les myâites c^rtrate^ 
4M1 polyomyéiltes difinses. loi, la lëinon trophiqnè d€iB 
miuscles, analogue à celle de la paralysie intlanlile, est ^ose 
fréquente. Mais il se produit concomitanmumt 4es troiAies 
de la sensibilité, un dérangement plus ou moins profond des 
fonctions de la vessie et du rectum, une formation d'escha- 
res, etc., et si le malade survit et que les faisceaux blancs 
participent au processus anatomique morbide, on voit se 
développer une contracture permanente liée à tous les 
autres signes de la paralysie spasmodique. 

V) Dans le mode chronique, je vous citerai la selér^^ 
péri-épendymaireylaL ménUigUe spinale hypertrophiqu^ 
enfin la sclérose en pU^ttes qui, dans certaines circons- 
tances, peuvent prendre le masque de V^myotrophie pfù- 
gressive. Il existe môme des lésions non infljunmjs^tolrês 
qui peuvent avoir un résultat identique : tdles sont 
lliy<k*omyélie, les tumeurs intra-^pinalete (glîomes, sfiteo- 
mes, etc). 

9» Parmi les lésions systématiques, â tmt mentkmn^'lit 
iK^érose postérieure qui,4ans bien 'des cas,«'étenâ 44a 
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tance grise. Mdis la forme moiûâde sur lagaelle, âans cette 
énumératidti, je tiens soï^ôtit à appeler votre attention est 
la sclérose latérale amyotrophiqtce. L'aflTection reconnaît, 
je vous Tai dît, 'âeux éléments anatoinoi[>athologiqa€»s : une 
lésion des faisceaux latéraux et une lésion des cornes anté- 
rieures. Et celle-ci n'est pas accidentelle, elle fait en 
quelque sorte partie intégrante de la maladie, bien qu'elle se 
développe, tout porte à le croire, secondairement. Il s'agit 
donc là d'une lésion systématique, à éléments combinés^ 
comme on dit en Allemagne. C'est cette forme que j'ai cru 
devoir étudier avec détails plusieurs fois déjà devant vous, 
parce qu'elle montre que les lois de localisation formulées A 
propos de la substance grise spinale se retrouvent dans le 
bulbe. Vous savez en effet que les royaux d'origine de Tby- 
poglosse, du facial, qui représentent les oomes antérieures 
dans la moelle allongée, sont souvent le siège «xclusif des 
lésions pathologiques; de sorte qu'il existe des amyotro*- 
phies bulbaires protopathiques, qui peuvent être opposées 
aux amyotropbîes bulbaires deutéropaOïiques. 



Y. 



Ce coup d'œil d'ensemble vous permettra. Messieurs, 
d'envisager de plus près le sujet, en vous plaçant au point 
de vue de l'anatomie et de la physiologie pathologiques. Il 
vous faudra, en d'autres termes, chaque fois que vous étu- 
dierez ce sujet, porter tout particulièrement votre attention . 
sur ces altérations 4e la substance grise, d'où dérivent les 
symptômes d'amyotrophie. Mais ici, comme partout ailleurs, 
l'investigation anatomo-pathologique, pour être fructueuse^ 
suppose nécessairement une connaissance approfondie des 
conditions normales; et sans vouloir entrer bien enteiidu 
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dans tous les détails que comporte un pareil sujet, je vous 
signalerai spécialement quelques points relatifs à Tanatomie 
et à la physiologie des régions que vous aurez à explorer. 
Non seulement vous devrez dans cette étude préparatoire 
considérer la substance grise elle-même, mais encore les 
nerfs moteurs qui y prennent origine, et aussi les muscles 
striés auxquels, ceux-ci transmettent le mouvement. 

C'est qu'en eflTet, Messieurs, les diverses parties qui vien- 
nent d'être énumérées sont en quelque sorte solidaires; 
anatomiquement et physiologiquement elles représentent im 
système. La cellule nerveuse motrice, avec ses prolonge- 
ments multiples, peut être à la vérité considérée comme un 
petit organe indépendant; elle forme le lien qui rattache 
plusieurs systèmes les uns aux autres, mais n'appartient 
exclusivement à aucun d'eux. 

Cependant, il importe de remarquer que, de tous ces pro- 
longements de la cellule antérieure spinale, le plus impor- 
tant, le plus caractéristique au double point de vue physio- 
logique et morphologique, est celui qui met Torgane cellu- 
laire en continuité directe avec les nerfs moteurs ; de telle 
sorte que le tube nerveux moteur, dans sa partie essentielle 
qui est le cylindre axile, n'est qu'une émanation de la subs- 
tance môme de la cellule motrice. Aujourd'hui, Ton sait en 
effet que, par son extrémité périphérique, ce prolongement 
de l'élément ganglionnaire entre en relation pour ainsi dire 
immédiate avec l'élément musculaire. Avant 1840, sur la 
foi des travaux de Valentin, Burdach, on croyait que les 
extrémités périphériques des nerfs musculaires se termi- 
naient en forme d'anses, dans l'intervalle des faisceaux pri- 
mitifs. Mais Doyère a fait une découverte capitale, le jour 
où il a démontré que chez les tardigrades, le nerf moteur se 
termine par un filament unique au niveau d'un monticule 
qui fait corps avec le faisceau primitif, et qu'on appelle 
encore à l'heure qu'il est Véminence ou la colline de 
Doyère. 
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Chacun sait aussi qu'en 1862, M. Rouget a été plus loin ; 
il a fait voir que, sous le sarcolemme, c'est-à-dire dans la 
substance même du faisceau primitif, le monticule de 
Doyère est formé par un amas de substance granuleuse 
dans lequel se termine le tube nerveux, réduit au cylindre 
axile. Les travaux de Krause, de Kiihne et enfin ceux de 
Ranvier ont confirmé ces données d'une façon générale, en 
les complétant par une foule de détails importants. Mais le 
grand fait découvert par Rouget, c'est justement cette con- 
nexité étroite du nerf centrifuge et de la substance des mus- 
cles. 

Ainsi, Messieurs, vous le voyez, il existe d'un côté entre 
l'élément ganglionnaire et le cylindre axile, qui n'est en 
somme qu'un prolongement de cet élément, un rapport de 
continuité immédiat, comme il en existe un d'autre part 
entre l'extrémité terminale de ce prolongement et la subs- 
tance de l'élément musculaire. 

Il y a donc, ainsi que je l'annonçais, anatomiquement 
parlant, une solidarité intime entre la cellule motrice, le 
nerf moteur et la fibre musculaire; en réalité, on peut les 
considérer comme trois éléments consécutifs d'un même 
système; et dire même, sans forcer les choses, que la cellule 
spinale plonge directement dans la substance de la cel- 
lule musculaire par l'intermédiaire de son prolongement 
axile. 

Mais il importe de les remarquer, Messieur, dans cette 
association, l'un des éléments est, pour aixisi parler, domi- 
nateur; les autres sont subordonnés. L'intégrité des mus- 
cles comme celle des nerfs dépend de celle des éléments 
ganglionnaires. Il est démontré en effet que la lésion de l'é- 
lément ganglionnaire retentit nécessairement sur le muscle 
par la voie du nerf; que la lésion du nerf retentit sur le 
muscle, qui par conséquent occupe le dernier rang dans l'as- 
sociation ; car il n'est nullement démontré d'un autre côté, 
quant à présent du moins, qu'une lésion des muscles ou des 
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nflvft iBOÉens pow^reteatir tnur rélémœt- ganglionnaire et 
en altérer iarimtnliaft». 

TeUes sont les oonsôdâ^tteoft gue je tenais. à vous pré- 
setter, Messieurs, sur cet ensanUe d*élémeiits qu'on pour* 
rait désigna* sous le nom de système neuro-musculaire^ 
et dont Tétude préliminaire est indispensable à ^conque 
veut abords avec fruit la topc^aphie pathologique des di- 
Terse& régions de la substance grise. 



APPENDICE 



I 



Sclérose latérale amyotrophiqae. — Autonomie et 
caractère spasmodique de cette affection* 

Observations. 



Dès le début de Tétude que M. Charcot a consacrée à 
rhistoire des contractures, dans ses dernières conférences 
de la Salpôtrière, a pris place, en première lime, l'analyse 
détaillée d'un cas typique de sclérose latérale amyotro- 
phique. Cette affection, dont la première description date à 
peine de cinq ou six ans, a été, dans ces derniers temps, 
l'objet de critiques assez nombreuses, visant surtout la na- 
ture spasmodique et l'autonomie nosographique que 
M. Charcot lui a attribuée. C'est pour affirmer, une fois de 
plus, la nature essentiellement spasmodique de cette mala- 
die, au moins dans sa première période, que M. Charcot, 
en inaugurant ses leçons cliniques de cette année, a cru 
devoir présenter un exemple, en quelque sorte idéal, de 
sclérose latéraie amyotrophique, et en discuter les carac- 
tères fondamentaux. 

On peut dire, d'une façon très générale, que certaines pa- 
ralysies se traduisent principalement par de la rigidité ou 
de la contracture spasmodique des masses musculaires; 
tandis que d'autres sont marquées par l'absence de ce 
symptôme ou môme par un état opposé, la flaccidité des 
membres. Cette division dichotomique, toute sommaire 

Chargot. 26 
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qu'elle soit, suffit à montrer Tintérôt pratique qui s'attache 
à l'interprétation du symptôme contracture. 

Depuis quelques années, les observateurs ont, en outre, 
constaté l'importance de divers phénomènes qu'on peut 
désigner sous le nom générique de réflexes tendineux, et 
l'examen minutieux qu'on en a fait peut jeter un grand jour 
sur les conditions pathologiques qui favorisent l'apparition 
des contractures. Ces réflexes, lorsqu'ils ne dépassent pas 
une certaine mesure, appartiennent aux conditions nor- 
males. Mais, lorsqu'ils se montrent manifestement exaltés, 
ils coastituent un symptôme morbide d'une importance 
réelle, tant au point de vue purement clinique qu au point 
de vue de la théorie physiologique. 

Or, dans l'état actuel de nos connaissances physiolo- 
giques, la contracture spasmodique permanente des muscles 
passe, à juste titre, pour un phénomène étrange, inexplica- 
ble, ou peu s'en faut, paradoxal en quelque sorte. C^ 
pendant, des recherches nombreuses, récemment entre- 
prises en France et à rétranger» tendent à établir que 
rexaltation des réflexes tendineux et la contracture sont 
des faits connexes, pour ainsi dire équivalents, ou tout au 
moins appartenant à la même série ; que l'interprëtation 
physiologique, qui convient à l'une, convient également à 
l'autre ; de telle sorte que, par là, la contracture perma- 
niente spasmodique se trouverait dépouillée de son carac- 
tère paradoxal. 

Mais, voici le cas concret sur lequel M. Charcot ap- 
pelle l'attention ; il est des plus précieux au point de vue 
de la thèse qu'il se propose de développer. 

Il s'agit d'une femme, actuellement âgée de quarante- 
sept ans. Elle est confinée au lit et parait absolument im- 
mobile, inerte. D'ailleurs, son intelligence est parfaite, et, 
quoiqu'elle ne puisse plus se faire comprendre, elle se rend 
très bien compte de son état. On constate, à première vae, 
que cette femme est paralysée de tous les membres, que la 
tête elle-même ne se tient pluâ en sa position normale et 
qu'elles penche tantôt à droite, tantôt à gauche, sans pouvoir 
êlare jamais volonlairemctti redressée. On se figurerait donc 



OBSERVATIONS. 3S7 

assez natnrelleroent que cette malheureose est flrappëe 
d*une paralysie totale flaccide Mais il y a cepemlant loin 
de là, à la réalité. D'ailleurs, un examen plus minutieux 
est indispensable pour se rendre compte de Tétat relatif 
des différentes parties du corps. 

En ce qui concerne les membres inférieurs, on s*aper- 
9oit. en effet, qu'ils ont une att«tude assez particulière : les 
péeds sont étendus, les genoux sont collés Tun à lautre ; les 
éeox jambes paraissent rigides. Néanmoins, on peut les 
fléchir et on n'éprouve pas une très grande résistance. Tou- 
tefois, cette résistance est plus considérable que dans les 
conditions ordinaires ; il suftit, pour s*en assurer, de pro- 
voquer cette réflexion passive successivement chez cette 
malade et chez un individu sain ; on constate alors que la 
raideur existe vraiment, ou, en d'autres termes, que la flac- 
cidité du membre est remplacée par ce qu'on a appelé la 
fiexibtlitas cerea. Si Ton percute avec un marteau de 
Skoda le tendon rotulien, immédiatement la j»mbe tres- 
saute et même, parfois, reste animée pendant quelque 
temps des mouvements rapides de l'épilepsie spinale. Ëntin, 
ces deux membres sont émaciés, mais non atrophiés, et ce 
que l'on observe sur l'un peut être observé sur l'autre. 
Quant à la sensibilité, elle est partout inta< te; la maladene 
présente à cet égard, aucun trouble morbide, et. on peut af- 
firmer, qu'à moins de circonstances exceptionnelles, elle 
n'en présentera jamais. 

Pour ce qui est des fonctions de la vessie et du rectum, 
il n'y a rien non plus à signaler d'anormal ; de telle sorte 
que, si l'on s'en tenait simplement à l'état des membres in- 
férieurs, en faisant abstraction des caractères morbides 
dont il sera question tout à l'heure, on ne relèverait chez 
cette malade que des symptômes de paraplégie spasmo^ 
dique. 

Mais les membres supérieurs présentent, eux aussi, des 
earactères bien particuliers ; et, d'abord, leur attitude seule 
est des plus remarquables Ils sont à demi fléchis sur la poi- 
trine, dans la supination, les mains tournées en avant, les 
A)igts recroquevillés. De plus, ces membres sont extrême- 
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ment amaigris et en apparences flasques, si bien qu'à les 
considérer isolément, on pourrait se croire en présence d'un 
cas d'atrophie musculaire progressive. Il n'en est rien ce- 
pendant, et, là encore, il s'agit d'une paralysie spasmodique. 
En eiOTet, si Ton examine de près ce qui reste des masses 
musculaires du bras et de Tavant-bras, on distingue^ en cer- 
tains points, un frémissement cutané correspondant à des 
contractions fibrillaires spontanées et passagères ; en outrei 
la flexion provoquée de ces membres détermine la môme sen- 
sation de résistance que dans les membres inférieurs ; enfin, 
la percussion du tendon du triceps détermine un réflexe 
manifestement exagéré; et, si, au lieu de provoquer l'ac- 
tion réflexe de ce muscle, on frappe légèrement la face 
antérieure de l'avant-bras aux différents points qui corres- 
pondent aux tendons fléchisseurs des doigts, la griffe s'ac- 
cuse davantage sous 1 influence de chacun de ces chocs, ca- 
ractère des plus importants dans l'espèce, puisque le ré- 
flexe tendineux des fléchisseurs des doigts est peu prononcé 
ou môme fait défaut, le plus souvent, à l'état normal. Il faut 
également signaler ce fait, que les deux membres supérieurs 
sont symétriquement affiectés, à d'infimes différences près, 
et que la sensibilité y est partout conservée intacte. 

Si, maintenant, on analyse les détails que présente l'atti- 
tude de la tôte et l'expression du visage, voici ce que Ton 
peut observer. Le cou est impuissant à maintenir la tôte ; le 
menton vient butter contre le sternum, et si la malade est 
un peu renversée en arrière, la tôte est entraînée par son 
poids, et les muscles antérieurs sont absolument incapables 
de la ramener dans sa position régulière. Pour ce qui est 
de la face, elle présente une physionomie qu'on peut caracté- 
riser d'unmot : paralysie labio-glosso-laryngée. Mais il s'a- 
git ici d'une paralysie labio-glosso-laryngée un peu diffé- 
rente de celle qu'a décrite Duchenne, et le masque tout spé- 
cial qui en résulte permet de reconnaître, souvent à première 
vue, ce genre de maladie. Des rides en grand nombre, des 
sillons profondément creusés, et particulièrement les sillons 
naso-labiaux, ainsi que ceux de la région frontale, les 
commissures tiraillées, les yeux grands ouverts connue si 
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les paupières avaient de la peine à se fermer, impriment 
.un cachet vraiment spécifique à ce visage qui, par son as- 
pect pleurard, se différencie aisément du masque inerte 
de la paralysie de Duchenne. 

D'ailleurs, après cela, plus rien qui ne se rencontre dans 
la paralysie labio-glosso-laryngée protopathique ; aujour- 
d'hui, en effet, la malade ne peut plus articuler un seul 
mot, elle émet un son monotone, nasillard, à chaque instant 
interrompu par un mouvement de déglutition pénible. Elle 
peut cependant faire saillir légèrement sa langue ridée, pe- 
tite et tremblottante, entre les arcades dentaires faible- 
ment écartées. Mais elle est incapable de siffler, de souf- 
fler, d'avaler môme, sans s'engouer à chaque instant, et 
elle laisse sa salive couler sans cesse de sa bouche à demi- 
fermée. 

L'examen minutieux de tous ces symptômes est, à coup 
sûr, des plus intéressants et des plus instructifs. Il fait voir 
un mélajige de certaines paralysies musculaires, en appa- 
rence flaccides, avec un ensemble de phénomènes spas- 
modiques aussi nettement caractérisés que possible ; et 
c'est précisément là que réside le problème de la paralysie 
spasmodique, Or, l'histoire de la malade en question per- 
met de saisir les conditions de la combinaison bizarre de 
tous ces phénomènes, en quelque sorte incompatibles. 

n y a deux ans et Vlemi que la femme Den ... a éprouvé 
les premiers symptômes de l'affection, qui, aujourd'hui, 
touche à sa dernière période. Elle a d'abord ressenti quel- 
ques douleurs térébrantes dans les reins et dans les cuisses. 
Puis, elle a commencé à se sentir faible sur ses jambes, 
marchant péniblement « comme si elle avait un boulet à 
chaque pied ». Trois mois plus tard, s'est déclarée la para- 
lysie des membres supérieurs, caractérisée par de l'impuis- 
sance motrice, des contractions flbrillaires et de la rai- 
deur. Vers le sixième mois, commence à se manifestei» la 
difficulté du langage. Peu à peu, tous ces symptômes s'ac- 
centuent, et, après dix mois de maladie, la femme D... 
était devenue absolument impotente. A cette époque (mars 
1878) elle était soignée par M. le docteur Huchard, dans 
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un service de l'hôpital Laênnec, et l'oa peat dire (jpu 
rafSBction était alors arrivée à sa période d*état. Elle éUât 
alors si parfaitement caractérisée que M. Hachard put, ia- 
médiatement. porter le diagnostic de sclérose latérale amjd- 
trophiqae. Mais, ce qu'il y a de très important à signaler, 
pour ce qui concerne l'état de la malade dans cette phase 
de son afifection, c'est que tous les accidents spa^nodiqaeB 
possibles sont relatés avec le plus grand soin, sur l'observa- 
tion recueillie alors par M. Huchard : secousses conti- 
Buelles dans les membres, tremblements âbrillaires, con- 
tracture des fléchisseurs, trépidation spinale, intense à oe 
point, que le moindre contact la provoque et qu'elle pest, 
à la suite de cette excitation, persister pendant plus d'une 
minute; raideur des reins, raideur du cou, en un mot, sorte 
de tëtanisation généralisée, associée à une atrophie mas- 
culaire progressive bien et dûment caractérisée. 

C*est seulement au bout de dix-huit mois que cette femme 
tat admise dans le set*vice de M. Charcot, à la Sajpétriôre, 
et, alors, pour Ja première fois, se manifestèrent quelques 
troubles de la déglutition, ainsi que les accidents dyspoéi- 
ques transitoires (avril 1879). Jusqu*à cette date, qui peat 
être considérée comme Tapogée de la période spasmodiqoe, 
tous les symptômes de Thyperexcitabilité réflexe n*avaieat 
fait que s*accroltre. Mais, dès lors, et à mesure que la 
complication atrophie miisculaire s'accentua, ils diminaè- 
rent progressivement, d'abord dans les membres supérieurs, 
puis, dans les membres inférieurs, et c*est ainsi, qu'ai;û<^* 
d'hui, la malade présentée par M. Charcot n'offre plus, en 
quelque sorte, que les vestiges des accidents spasmodiqiies 
dont elle avaitété, antérieurement, affectée à un si haatdegré. 

Cette observation, aussi complète que possible, réalise 
dans tous ses détails le type que M. Gbat*oot avait signalé, 
en 1974, comme étant la détermination clinique d'une lésîoii 
médullaire, caractérisée par une sdéroae symétrique éSB 
cordons latéraux, combinée avec une altération dégënfi- 
rative des cornes antérieures de la substance grise (1). 

(0 Cette femme est morte le 31 mai 1880. L'autopsie a confimé U iààr 
gnottic ; les détails nécroscopiqaes seront pabliés. 
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Mais, les faits de cette nature ne sont pas fortuits, acci- 
dentels, «t les exemples purs de cette yariété morbide sont 
et deviennent plus frappants, à mesure qu'on analyse avec 
plus de soin les cas si communs d'alBfections spinales, décrits 
jadis sous la désignation collective de myélites chro- 
niques. 

L^occasion s'est présentée de montrer, à côté de la ma- 
lade dont il vient d'être question, un homme atteint d'acci- 
dents absolument identiques, f^t que M. le docteur de Lomé 
a bien voulu conduire à la Salpôtrière pour permettre à 
M. Charcot de faire voir la ressemblance étonnante des 
deux cas. 

Ici, l'affection est de date beaucoup plus récente. L'homme 
dont il s'agit, âgé de trente-cinq ans, est malade seulement 
depuis un an. En janvier 1879, il a éprouvé de la faiblesse 
dans le bras gauche, et il n'a éprouvé que cela pendant deux 
mois. Mais, au mois de mars, surviennent en quelques jours 
un affaiblissement de la jambe gauche, puis du mt*mbre 
supérieur et inférieur droits, une difficulté considérable de 
prononciation (pour certaines lettres en particulier, les 
g et les 1, par exemple), et un amaigrissement rapide du 
bras et de la main gauche. A cette époque, dit M. Char- 
cot, on aurait été presque en droit d'affirmer l'exis- 
tence de la sclérose latérale amyotrophique. Mais, peu à 
peu, les symptômes de la maladie s'ajoutèrent les uns aux 
autres et voici dans quel état se présente actuellement le 
client de M. de Lomé. 

Les deux bras sont paralysés ; la griffe est bien pronon- 
cée à chaque main, et les éminences thénar et hypothénar 
ont disparu. Ces membres pendent inertes et flasques, en 
apparence, de chaque côté du corps ; cependant, quand on 
cherche à les fléchir, on éprouve une assez grande résis- 
tance, aussi bien, d'ailleurs, que pour les étendre après qu'As 
ont été fléchis. Les jambes ne sont pas paralysées au même 
degré, mais elles sont très faibles et le malade tombe à 
chaque instant. Cette parésie est nettement spasmodique^ 
En effet, quand il marche, il ne fléchit pas les genoux, et 
il dit lui-même « qu'il marche comme avec des jambes de 
bois » . La progression est, aussi, rendue plus pénible par une 
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trépidation spinale spontanée, qui gêne ses mouvements à 
tout instant, et qui lui donne une attitude sautillante toat à 
fait bizarre. Enfin, les réflexes, et particulièrement les ré- 
flexes tendineux, sont considérablement exagérés dans tous 
les membres. Le signe du tendon rotulien, surtout, est beau- 
coup plus prononcé que dans les conditions normales, et 
il est suivi, la plupart du temps, d'une trépidation prolon- 
gée. Lé signe du pied (trépidation provoquée par le 
redressement de la pointe du pied) existe aussi, à un très 
haut degré. 

Quant à la paralysie labio-glosso-laryngée, elle' n'est 
encore qu'à ses débuts, mais rien n'y manque : faciès ca- 
ractéristique de la double paralysie faciale, voix nasillarde, 
parole pâteuse, langage monotone, impossibilité de siffler, 
difficulté déjà inquiétante des deux premiers temps de la 
déglutition, etc. 

Tels senties deux cas, presque absolument identiques, sur 
lesquels s'appuie M. Charcot, comme base de la discussion 
qui va suivre. Il est d'abord incontestable que ces deux 
malades sont atteints de la môme afiection, à cette diffé- 
rence près que, chez le second, les progrès du mal sont plus 
rapides par le fait des accidents bulbaires relativement 
prématurés qui ont, à très courte échance, suivi les pre- 
miers symptômes de la paralysie atrophique des membres. 
Mais, à part cette légère diflérence, les deux observations 
ofl'rentune similitude remarquable, et, pour ce qui a trait 
au pronostic, le résultat final sera indubitablement le môme, 
c'est-à-dire la mort dans un bref délai. 

Il s'agit donc d'une maladie bien spécialisée, autonome, 
et, dans les cas typiques comme les deux précédents, le dia- 
gnostic est absolument certain ; la constatation de la lésion 
se fera, chez l'un et l'autre sujet, conformément, à l'appella- 
tion anatomique de sclérose latérale amyotrophique, et il 
serait permis de dire d'avance que cette altération existe, 
en quelque sorte, comme si on l'avait faite. D'ailleurs, le 
diagnostic pendant la vie a été porté déjà dans des cas de 
ce genre, avec la plus grande précision, par nombre d'ob- 
servateurs, MM, Rigal, Huchard, Seguin, Nixon, Picket 
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Kahler. Ce n'est pas que, dans Taffection dont il s'agit, il 
existe des symptômes vraiment propres, pathognomoni- 
ques ; mais, il ne faut pas oublier, qu'un nombre relative- 
ment très restreint de phénomènes élémentaires peuvent, 
en se groupant de mille façons, constituer les formes si 
nombreuses et si variées des affections qu'on rencontre dans 
la clinique des centres nerveux. L'arrangement, l'enchaîne- 
ment des symptômes, font seuls les différences ; et c'est 
ainsi que les vingt-quatre lettres de notre alphabet, diverse- 
ment agencées, suffisent à toutes les productions si ingé- 
nieusement variées de notre littérature. 

Toujours est-il que, dans l'espèce, cet arrangement, ce 
groupement de quelques symptômes qui, suivant la des- 
cription de M. Charcot, constituent un des éléments princi- 
paux de la détermination de la maladie en question, ont 
permis aux cliniciens qui viennent d'être nommés, d'affir- 
mer, pendant la maladie, un diagnostic que la nécroscopie 
est venue plus tard justifier de tous points. 

Malgré la remarquable concordance des faits, déjà nom- 
breux, qui ont pu être taxés de sclérose latérale amyotro- 
phique, l'acceptation de cette variété nosographique ne 
s'est pas imposée à tous les médecins neuro-pathologistes, 
et, entre autres, à M. le professeur Leyden dont l'opinion 
sur ce sujet, formulée plusieurs fois dans diverses publi- 
cations périodiques allemandes, vient d'être traduite, en 
France, dans un traité didactique des maladies de la 
moelle épinière. La compétence de M. Leyden, justifie les 
développements par lesquels M. Charcot a cru devoir réfu- 
ter les critiques du professeur de Berlin. 

Les arguments fournis par M. Leyden à l'appui de la 
théorie qui confond, entre autres, dans un même groupe, 
la sclérose latérale amyotrophique et l'atrophie musculaire 
décrite par Duchenne et Aran, peuvent être résumés sous 
les quatre chefs qui suivent : 

1^ Dans la sclérose latérale amyotrophique, la paralysie 
serait atonique ; il n'existerait pas de symptômes spasmo- 
diques; 



3SUk DISCUSSION. 

2® L'atropbie musculaire serait le symptôme dominant; 
et il ne s'agirait pas d'une paralysie atrophique, en ce sens 
que le stade de paralysie initiale ferait déi'aut : 

3^ Il n'existerait qu'une seule forme de paralysie bul- 
baire : celle qu'a décrite Duchenne (de Boulc^ine. ; 

4» Enân, les lésions de la sclérose latérale amyotrophir 
que n'auraient rien de spécifique : l'altération de la sub»» 
tance blanche de la moelle, porterait aussi bien sur 
les faisceaux antérieurs que sur les faisceaux latéraux 
(pyramidaux). 

Si les faits avancés par M. Leyden étaient conformes à 
la réalité, il est certain que l'autonomie de la sclérose laté- 
rale amyotrophique serait compromise. 

Mais, pour réduire à néant les conditions indispensables 
de cette autonomie, il ne fallait à M. Leyden rien moins 
que nier la constance et même l'existence de l'ensemble 
des caractères essentiels sur lesquels reposent la descrip- 
tion de M. Charcot. 

Aussi, les signes cliniques et anatomiques qui donnent à 
la sclérose latérale amyotrophique une allure «i particu- 
lière, sont-ils précisément ceux-là mêmes auxquels s'est 
adressé le professeur de Berlin, pour en récuser formelle- 
ment la valeur. M. Charcot a profité de la présence des 
deux malades dont il vient d'être question, pour mettre une 
fois de plus en évidence Texactitude des faits contestés par 
M. Leyden. 

1. En ce qui concerne la nature spasmodique de la mala- 
die, les deux exemples précédents sont aussi démonstra- 
tifs que possible ; la femme Den... en particulier, qui, à 
l'heure actuelle, semble frappée d'aune paralysie atonique 
généralisée, a éprouvé pendant un an et demi une foule 
d'accidents spasmodiques permanents, tels que contractures 
partielles, contractures de la totalité d'une région muscu- 
laire, soubresauts, trépidation spinale , etc., etc ; et, même 
aujourd'hui, en dépit de l'atrophie extrême des membres 
supérieurs, on peut encore provoquer un réflexe tendineux 
exagéré des fléchisseurs des doigts, par la percussion de 
certains points de la région anti-brachiale antérieure. 



DlSGUSSIOlf. SIS 

Mais, 1^ description de la scl(^rose latérale amyotroplii- 
que n'est pas de date si ancienne qu'on ne puisse en comp- 
ter les cas. La statistique fournira donc la solution de la 
question en litige. 

Or, en étaJblissant le relevé des observations publiées 
jusqu'à ce jour, voici les résultats auxquels on arrive : 
sans compter les observations de M. Leyden lui-môme, 
dont il sera question plus loin, onze cas sont relatés avec 
les détails très circonstanciés de la vérification nécroso»- 
pique ; c'est dire qu'il s'agit là de faits irrécusables. Dans 
tous ces cas, la contracture a été l'objet d'une mention spé- 
ciale. Pour sa part, M. Charcot a déjà fait cinq autop- 
sies (1); et une fois seulement (cas de la femme Pic...)(2), la 
contracture ne figure pas au nombre des symptômes consi- 
gnés dans l'observation ; mais l'exagération des réflexes 
tendineux y est signalée, et nous savons, aujourd'hui, que 
ce phénomène est en quelque sorte de la môme espèce 
que la contracture elle-même. Quant aux six autres obser- 
vations accompagnées d'autopsie, elles sont également 
affirmatives à Tégard de la contracture (Seguin, Worms, 
Hun, Kussmaul, Rigal, Pick et Kahler).Dans l'observatk» 
de M, Worms, en particulier, on voit spécifi«^e la flexion 
forcée des avant -bras, avec une trémulation convulsîve 
des membres inférieurs. Quant aux faits de Rigal et de 
Pick et Kahler, ils étaient si nettem^^nt caractérisés que le 
diagnostic a pu ôtre formulé de très bonne heure ; et, d'ail- 
leurs, l'autopsie l'a pleinement justifié. Nous rapporterons 
ici le résumé de ces deux observations, car chacune d'elles 
est la reproduction fidèle du type décrit par M. Charcot. 

Observation I. (Kahler et Pick) (3). 

« 

Catherine Mally, âgée de soixante-quatre ans, femme de mé- 
nage, commence à éprouver des secousses dans le bras gauche , 

(l) Gk>mbault. — "Etude sur la sclérose latérale amyotrophique^ obsenra- 
tioiis I, II, III, IV. 

(2, Cnte observation sera publia ulléripurmnei^ 

(3J Beitraoe smr Pathologie und jptUhûlogiickem Âuâiomie dêr C m ift ein imm' 
umystemSt Leipzig, 1879. 
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puis dans le bras droit, au mois de mai 4 877. Bientôt après, les 
deux bras s'affaiblissent, les avant-bras se rétractent, de 
manière à demeurer dans un état de demi-flexion légère ; 
mais la malade peut travailler encore. 

En septembre^ la faiblesse des bras s'accentue, et Tamai* 
crissement y est déjà sensible . La jambe gauche d^abord, puis 
la jambe droite, deviennent peu à peu impuissants ; la ma- 
lade est obligée de s*aliter. Elle remarque alors qu*elle prononce 
moins bien que par le passé. 

En octobre^ raffection progresse rapidement. La femme 
Mal... prononce assez difficilement, pour que son mari ait de 
la peine à la comprendre. 

En octobre 1878, elle entre à Thôpital. L'état où elle se pré- 
sentait alors est le suivant. Œdème des membres inférieurs. 
Pouls 90. Respiration 18. Ses bras sont ramenés sur Tépi- 
gastre ; les mains sont contracturées dans la flexion et pro- 
nation ; les phalanges sont fléchies. Ces membres sont très 
émaciés ; Tavant-bras est même complètement atrophié. Les 
jambes sont tendues, absolument paralysées, sans atrophie 
proprement dite. La rigidité est prononcée, surtout dans les 
muscles adducteurs de la cuisse. La tète est immobile. Les 
mouvements des yeux sont libres, mais le visage est inerte, 
surtout à droite. Le cou a conservé quelques mouvements de 
latéralité, mais toujours la tète s'abandonne, tantôt pour se 
renverser en arrière, tantôt pour retomber sur la poitrine. 
Généralement, elle incline un peu à droite. Au commencement 
du mois de janvier, se sont produits, pour la première fois^ 
quelques troubles de la déglutition. La voix est nasillarde; la 
parole est incompréhensible. La bouche, béante, laisse la salive 
s'écouler. La langue est molle, plissée, excavée de fossettes, 
animée de tremblements fibrillaires. Les réflexes sont exagé- 
rés partout (réflexes tendineux des membres supérieurs et 
des membres inférieurs ; trépidation spinale). 

4 " février, La déglutition devient impossible. 
\\ février. Les troubles respiratoires sont plus prononcés; 
râles bronchiques. 

14 février. Ralentissement de la respiration. — 15 février. 
Mort. 

Observation II (Rîgal) (1). 

X..., âgé de trente-cinq ans, journalier, a été pris de faiblesse 



(l) Cette obserTation sera commentée dans un mémoire que MM.Gombaolt 
et Debove doivent publier dans le prochain numéro às^Archioes de Physiologie. 
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et de raideurs dans le membre supérieur gauche, vers le mois de 
janvier 1876. Peu à peu, le membre supérieur droit fut frappé 
de la môme manière, et, très rapidement, survint un amai- 
grissement notable des mains. 

Au mois d'avril^ c'est-à-dire quatre mois environ après le 
début de Taffection, les membres inférieurs s'affaiblirent et 
le malade y accusa des crampes et des soubresauts. 

En mai 1876, il entre à THôtel-Dieu, dans le service de 
M. Rigal. Voici, en résumé, l'état dans lequel il se trouve. 
Les bras sont appliqués au-devant de la poitrine ; les avant- 
bras sont demi-fléchis. Les doigts sont en griffe et on a dû 
placer un rouleau de bois dans la main, afin que les ongles ne 
s'y implantassent pas. Quand on veut modifier la résistance 
de cette contracture, on détermine une exagération de la 
flexion, avec quelques mouvements de trépidation. Cepen- 
dant de faibles mouvements volontaires sont encore possibles. 
. Les membres inférieurs sont paralysés et contractures, 
mais le malade peut encore marcher : — toutefois, la progres- 
sion exagère toujours la raideur des jambes. 

Le tronc, la face, le cou sont également raides. La tète est 
un peu inclinée en avant. L'orifice buccal est agrandi ; les 
commissures sont tirées en dehors. Impossibilité de siffler. 
La langue est libre, la déglutition n'est pas troublée. Les 
yeux sont grands ouverts let l'occlusion des paupières est pé- 
nible. 

Au mois de novembre 1876, c'est-à-dire onze mois après le 
début de l'affection, la contracture a diminué dans les mem- 
bres supérieurs ; mais les membres inférieurs sont dans un 
état spasmodique permanent. Le tronc et la tète sont encore 
raides. La parole et la déglutition s'embarrassent; les diffé- 
rents symptômes de la paralysie bulbaire s'accentuent rapi- 
dement ; le malade succombe en janvier 1 876, treize mois après 
les premiers symptômes de parésie. 

Dans les deux observations qui précèdent, ainsi que dans 
toutes celles qui sont accompagnées de renseignements né- 
croscopiques, le diagnostic a été complètement confirmé. 
Mais, comme les cas de ce genre ne sont pas encore bien 
communs, il est assurément permis d'invoquer, à l'appui de 
la môme thèse, les observations sans autopsie, où le tableau 
clinique est tellement ressemblant, que le diagnostic ne 
saurait hésiter un instant. Il en est ainsi, par exemple, des 
deux malades présentés par M. Charcot au début de sa 
leçon, et voici encore, en abrégé, deux faits bien conformes 
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aa type, spécialement en ee qui concerne les accidents 
spasmodiques de la première période. L*observation III est 
le résamé d*un cas récemment publié par M. Nixoik(l); 
(jpiant à Tobservation IV, elle concerne une malade de la 
province qui a été perdue de vue par M. Charcot, mais dont 
rafTection a été assez avancée, déjà, pour que le doute fût 
impossible. 

Observation III (Nixon). 



Il s'agit d'un bomme de 35 ans, cbarretier, qui, au mois de 
février 4878, fut pris d*une légère douleur dans le bras gaucbe, 
avec faiblesse et rigidité du môme membre. Le mois suivant, 
la bras droit se prit à son tour, et le malade put, à partir de 
ce moment, constater ramaigrissement de ses deux bras, 
qui étaient également animés de secousses musculaires fré- 
quentes. 

Au mois d'avril, survint la faiblesse des membres inférieurs. 
De temps en temps, la progression est gôuée par la trépida- 
tion spinale. A mesure que la maladie s'accentue, les mem- 
bres inférieurs deviennent raides comme des bâtons, « they 
got like stiks », et le malade ehercbe à Les ûécbir avec ses 
mains. 

Dans le temps où. les membres se raidissent, la physiono- 
mie se transforme; la déglutition devient difficile, le ma- 
lade remarque qu'il ne peut plus cracher... et, ainsi de suite. 
L'affection évolue, et voici, en quelques mots, sa situation au 
neuvième mois La lèvre inférieure est pendante ; i'expuition 
est impossible. La langue se meut encore, mais elle est petite, 
tremblottante, froacée, atrophiée. L'articulation des mots est 
excessivement embarrassée. — Les membres supérieurs sont 
profondément atrophiés, surtout au niveau des éminences 
tbénar et hypothénar, mais il n'y a plus de rigidité coosta- 
table. Pour ce qui est des nvembres inférieurs, ils ne sont nul- 
lement atrophiés et le malade peut marcher encore* mais il a 
la démarche spasmodique et éprouve de la trépidation spi- 
nale. 



(l] Dublin Journal ofmed. êcienect 1379. 
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Obsbbvation IV (Gharcol). 

It^lto&t..., âgée de cinquante-quatre ans, sans profession, à 

Cambrai, a resseuti, pour la première fo s, de la raideur et de la 
pesanteur dans La main droite au mois de novembre 1877. Au 
mois de mai 1878, c'est-à-dire après un intervalle de six mois, 
le bras gauche se prit de la même manièrn, et la faiblesse de la 
main droite s'aceusade plus en plus. En septembre, commen- 
cèrent quelques engourdissements dans la jambe gauche, 
bientôt suivis d'une grande faiblesse. Le mois suivant, la 
jambe droite fut envahie à son tour. En môme temps, Tarticu- 
lation des mots devint pâteuse, la parole prit un carac tère 
étrange, scandé, la voix commença à être nasillarde. En Jan- 
vier 4879, les symptômes paralytiques s'exagèrent ; mais la 
malade a pourtant de la trépidation spinale, surtout en mar- 
chant. Elle vient consulter M. Gharcot, à la Salpètrière, en 
avril 1879. Faciès caractéristique; rides transversales du 
front, contracture de la partie inférieure de la face, soulève- 
ment des commissures. Paralysie légère des muscles labiaux 
(la malade dit qu'elle bave continuellement pendant la nuit; 
dans la journée même, elle est souvent obligée de s'essuyer 
la commissure droite). — Elle regarile de côté, ne tourne pas 
la tête à cause de la raideur de sou cou. — La parole est mo- 
notone, on dirait que la malade récite tout ce qu'elle dit. Par 
moments, elle a des accès d'oppression. — Les mains pendent 
maigres, recroquevillées, impotentes; la face palmaire est 
dirigée en avant. — La marche est pénible ; les genoux sont 
serrés, et la trépidation est une cause de gène incessante. 
Faux-pas ^ chaque instant. Exagération des réflexes ten- 
dineux Après la percussion du tendon rotulien, la jambe 
devient raide, et il faut attendre quelque temps avant qu'on 
parvienne à la ûéchlr aisément. — Diagnostic : Sclérose laté- 
rale amyotrophique au onzième mois. Cette malade a été 
perdue de vue. 

Il est incontestable que les deux cas, dont l'histoire abré- 
gée vient d'être rapportée, sont, à part la durée de l'évolu- 
tion clinique, de . tous points semblables à l'observation de 
la malade présentée par M. Charcot. On peut môme dire 
qu'arrivée à une période aussi avancée, la maladie ne porte 
aucune dîllQcuIté de diagnostic. Mais l'intérêt essentiel de 
ces deux faits, au point de vue où se place M. Charcot, 
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consiste dans la multiplicité et la généralisation des symp- 
tômes spasmodiques qui s'imposaient à Tobservation la plus 
superficielle. Ils n'étaient, d'ailleurs, prononcés à ce point, 
que parce que l'atrophie musculaire n'avait pas marché 
vite. Quoi qu'il en soit les malades des observations 111 et 
IV sont à coup sûr affectés de sclérose latérale amyotro- 
phique, au môme titre que les deux malades dont il a été 
question tout d'abord ; et, bien que l'autopsie n'ait pas été 
faite encore, on est aussi certain de l'existence de la lésion 
que si on l'avait actuellement sous les yeux. Or, comme 
ces quatre cas sont péremptoires au sujet des manifesta- 
tions spasmodiques (contractures, etc.), il ne subsiste sur 
un total de 15 observations classiques, qu'un seul cas où il 
n'ait pas été fait mention de la contracture en propres 
termes, bien que l'exagération des réflexes tendineux ait 
été signalée ; aussi, ce cas unique lui-môme n'est-il pas 
tout à fait en défaut. La conclusion tirée de la statisti- 
que est donc loin d'infirmer le caractère spasmodique de 
l'affection. 

Mais il existe, dit-on, des cas contradictoires? On a cité 
des faits dans lesquels la contracture n'a pas été observée? 
— Si l'on fait appel encore à la statistique, voici, en quel- 
ques mots, à quels résultats on arrive : 

1^ Les cas prétendus contradictoires ne dépassent pas le 
chiffre de cinq, ou tout au plus de six : et cela est déjà une 
infériorité par rapport aux observations de cas positifs qui 
sont au nombre de quinze ; 

2® Dans l'un de ces cas contradictoires (Shaw, de Brook- 
lyn), la contracture, prétend-on, n'a pas été observée. Mais 
a-t-elle existé à un moment donné pour disparaître par la 
suite? Et les réflexes tendineux ont-ils étudiés? Il n'en est 
pas question. 

3° Dans un autre des cas du môme groupe (Pick), s'il n'y 
avait pas de contracture, la maladeétait sujetteà des secous- 
ses involontaires. Or, les secousses involontaires, comme 
l'exagération des réflexes tendineux sont des phénomènes 
analogues ou de la même origine, et qui confinent à la con- 
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tracture. Quant aux réflexes, il n'en est pas plus question 
dans cette observation que dans la précédente. 

4** Il ne reste donc, en fait de cas contradictoires, que les 
quatre ou cinq cas de M. i-eyden lui-môme. Or, pour ce qui 
est des réflexes tendineux, M. Leyden ne croit pas que, 
dans aucune de ses observations, l'absence des réflexes n*ait 
pas été signalée. A cet égard, cependant, l'observation II de 
son mémoire fait exception, car il y est dit : « Les réflexes 
tendineux du genou sont nettement conservés (1). » Quant 
à la contracture, elle n'existerait jamais ; tout au plus 
pourrait-on admettre un certain état de rigidité déterminé 
par la position habituelle des membres, et cette rigidité 
serait sensible au genou, à l'épaule, au coude. 

Outre que la rigidité articulaire pure et simple, dans le 
cas d'une paralysie flacci«le, semble une chose bien invrai- 
semblable, n'est- il pas vraiment plus naturel d'envisager 
cette rigidité comme un faible degrr^ de contracture, comme 
cet état caractéristique du muscle malade et cependant 
actif, et qui, en un mot, suffit à maintenir entre les surfaces 
articulaires une adhérence assez grande, pour faire naître 
la sensation de résistance particulière à la flexibilitas 
cerea ? D'ailleurs, M. Leyden ne s'en est pas tenu là. Il a 
énuméré d'autres sign^^s de contracture, comme la flexion 
des doigts avec impossibité de les étendre, et tremblement 
provoqué (2). Il s'agit là d'un phénomène vulgaire dans 
l'état de contracture permanerite, et r'^-levé depuis longtemps 
dans la contracture des hérniplégiiiues. Dans le même 
genre, M Leyden signale la trépidation à l'occasion des 
mouvements de progression, cette trépidation sur laquelle 
M. Cliarcot a tant insisté comme étant une cause de gène 
considérable dans la m irche. Or, c'iez un des malades de 
M. Leyden non seulement la marche était rendue difficile, 
mais elle était pour ce motif môme devenue impossible : 



(l) S'hHunr^fl^xe am Knie sind deutUeh vorhanden. Arch, f. Pysch* 1878, 
Vlil, Bii; 3 Heft; P 675. 

12) Di^ Finger konnen ni ht gextrêckt Wfrden, und heim Versuch der 
Bewegutfg, Iritt ein eigenthUmUches leichthes Zitttrn ein. ' Los. cit, 

Charcot. 27 
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« Le ^aUent peut à peiae se tenir debout, et il est obligé 
de se rasseoir iramé liatenaeat, parce qœ ses jambes cooi- 
mencent à trembler (1). » 

Tel» «ont les cas dont M. Leyden s'est servi pour tenter 
de démontrer que la sclérose latérale amyotropbiqoe 
n'affectait pas l'allure dune maladie spasmodique. La 
conclusion qu'on pouvait tirer déjà des observations pré- 
cédentes s'impose dès lors avec plus de rigueur. Mais les 
cas de M. Leyden n'en sont pas pour cela moins précieux ; 
ils doivent même être consultas avec fruit, comme des 
exemples cliniques de paralysie spasmodique. oùl'easemble 
des symptômes propres à la contracture peut être modifié, 
à un moment donné, par l'apparition de l'atrophie muscu- 
laire. L'intervention plus ou moins précoce de cet élément 
séméiologiquf» nouveau, jette une cer aine perturbation dans 
le consensus des phénomènes qoi constituent, par leur grou- 
pement, l'état de contracture. Mais, si l'un de ces phénomè- 
nes disparaît, un autre, tout à lait connexe, en quelque 
sorte homologue, pourra parfois subsister longtemps en- 
core : c'est pour cela que les caractères de la contracture, 
qui assurément, sont très variés, demandaient à être re- 
cherchés minutieusement sous toutes leurs formes; et, si, 
dans les observations de Pick et de Kahler, invoquées par 
M. Leyden, la contracture proprement dite n'a pas été ob- 
servée, on eût été amené à découvrir le caractère spasmo- 
dique de l'affection, en analysant avec soin les caractères 
des réflexes tendineux dont il n'est l'ait aucune mention. 

n. — La seconde objection de M. Leyden peut être ré- 
sumf^e de la façcm suivante : dans la sclérose latérale amyo- 
trophiqiie, décrite par M. Charcot, il ne s'agit qup d'une 
atroph.e musculaire primaire progressive ; l'atrophie mus- 
culaire est le symptôme dominant ; et ce n'est pas, à pro- 
prement parler, une paralysie airophiqiie, en ce sens qu'U 
n'y a pas un stade antérieur de paralysie simple. 

C'est là une assertion que M. Charcot relève et réfute 

(l) Loc. cit. 
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par les observations de M. Leyden lui-même. En effet, à ne 
considérer que les membres inférieurs, où l'atrophie eslt 
tardive et par conséquent exceptionnelle (la mort, en 
général, survenant auparavant), il est incontestable que, 
de prime-abord, ces membres paraissent frappés d'une pa- 
ralysie tout simple. Tel est le cas du malade cité dans l'ob^ 
servation I du professeur de Berlin (1). «Aux membres 
inférieurs, les masses musculaires ne sont pas précisément 
atrophiées, mais flasques, et leur énergie est extraordinai- 
reraent diminuée. » 11 en est absolument de môme dans Tot- 
servation II du môme travail : « Les extrémités inférieures 
sont sensiblement affaiblies, sans atrophie remarquable » ; 
— et, un peu plus loin: «les jambes ne sont pas atrophif^es 
d'une façon frappante, mais les muscles sont flasques, 
et. leur force très notablement amoindrie; le malade peut 
à pe ne se tenir debout ;2)». M. Westphal a fait une remar- 
que absolument identique ; il signale l'impuissance motrice 
très prononcée des membres intérieurs, avec conservation 
des réflexes tendineux : « Les membres inférieurs, dit-il, 
sont flasques ; le malade ne peut marcher debout sans être 
aidé ^3). » Donc, pour ce qui concerne les membres infé- 
rieurs, aucun doute n'est possible : l'atrophie est précédée 
d'une période plus ou moins longue de paralysie. Mais, aux 
membres supérieurs môme, quand l'atrophie ne survient 
pas trop brusquement, cette paralysie peut se montrer- 
comme un symptôme isolé de la maladie qui commence, 
et, sous ce rapport, les observations II, III et IV sont très 
concluantes. 

III. — Quant à l'identité de nature de la paralysie labio- 
glosso- laryngée deDuchenne, avec les accidents bulbaires 
de la sclérose latérale amyotroi)hique, 1 insinuation dô 
M. Leyden est dément;e par des faits récents qu'il suffit 



(1) Loe. eU.f p« 670. 

(2) Loc. cit., p. 675. 

(3) Tome il 1, p. 338. 



40 jk DISCUSSION. 

d'énumérer. Sans compter les observations, déjà publiées, 
de MM. Charcot, Joffroy et Duchenne, Eisenlohr, etc., 
M. Charcot signale les cas de MM. Sabourin et Pitres, Dé- 
jérine, Duval et Raymond, comme étant de ceux en pré- 
sence desquels il n'est plus permis de confondre les deux 
maladies dans une seule môme description, par le côté 
anatomique tout au moins. 

. IV. — Enfin, la dernière objection de M. Leyden est la 
suivante : anatomiquement, la lésion n'a rien de spécifi- 
que ; elle ne porte pas exclusivement sur les faisceaux 
latéraux, (pyramidaux) ; les faisceaux antérieurs sont pris, 
çt il faudrait que la lésion pût être suivie au-dessus du pont 
de Varole, pour qu'on fût en droit de conclure à la nature 
systématique de l'affection. 

. Pour ce qui est de la coexistence dune altération du 
çprdon antérieur, M. Charcot fait remarquer tout d'abord 
que si on l'observe, c'est en quelque sorte fortuitement, 
q;u'il est des cas, ainsi que l'a reconnu M. Flechsig, où elle 
fçiit défaut. En second lieu, cette altération est toujours 
d^une infime importance, relativement à la sclérose du cordon 
latéral (p3Tamidal) ; il suffit, pour s'en convaincre, de je- 
ter les yeux sur les figures très exactes, d'ailleurs, que 
1^. Leyden a jointes à son mémoire (1). On peut ainsi s'as- 
surer que la coloration morbide du cordon antérieur est 
très pâle, très diffuse, tandis que le cordon latéral est vi- 
vement teint par le carmin. Cela veut dire simplement 
que la dégénération, primitivement localisée au faisceau 
pyramidal, a déterminé dans son voisinage, par contiguïté 
et non par continuité, une réaction inflammatoire relative- 
ment légère. D'ailleurs, cette propagation de l'altération 
systématique aux parties voisines, n'a pas môme échappé 
aux anatomo-pathologistes français, qui ont adopté sans 
réserves l'opinion de M. Charcot. 

Dans un travail cité précédemment, MM. Debove et 
Gombault l'ont signalée et décrite, mais sans lui attribuer 



(1) Loc. cit. Taf. XII. fig. 2, A. T. 

(2) Debove et Gombault. Loc» cit., p. 762. 
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plus d'importance qu'elle n'en mérite : « Les racines intra- 
spinales ne sont pas saines, et il est probable que leur 
lésion a amené, à la partie antérieure des cornes de subs- 
tance grise, cette altération légère du cordon antérieur, 
désignée dans Tobservation, sous le nom de zone de rayon- 
nement. » 

Si, d'autre part, on considère, non plus dans la moelle 
épinière, mais dans le bulbe, la grande distance qui sépare 
les pyramides antérieures des noyaux moteurs, on. est bien 
obligé d'admettre que la sclérose du faisceau pyramidal a 
des rapports très étroits avec l'altération dégénérative de 
la substance grise. 

Enfin, le desideratum qui manquait encore à la descrip- 
tion anatomique de la sclérose amyotrophique, à savoir la 
prolongation pédonculo-cérébrale de la sclérose latérale, 
vient d'être rempli par MM. Pick et Kahler, dans l'ob- 
servation dont la partie clinique a été résumée plus haut : 
« Dans la partie externe du tiers moyen de l'étage inférieur 
des pédoncules cérébraux, ces auteurs ont trouvé de nom- 
breux corps granuleux. Ces points ont été reconnus sclé- 
rosés sur des coupes pratiquées, après durcissement dans 
l'acide chromique. Les sillons compris entre les circonvolu- 
tions frontales et occipitales étaient grêles et durs, et les sil- 
lons précentral et central très larges et très profonds.» Des 
corps granuleux existaient aussi dans le pied du pé- 
doncule, chez une femme autopsiée par M. Charcot (Pick). 

On le voit, tout concourt à confirmer l'autonomie clinique 
et anatomo-pathologique de la sclérose latérale amyo- 
trophique ; et, à mesure que le nombre des faits grossira, 
l'unité nosograpliique de cette affection ressortira avec plus 
<révidence (1). Il en sera donc de la sclérose latérale amyo- 



(l) Quelques faits nouveaux, depuis que ces lignes ont été rédigées, 
sont venus augmenter la série des cas authentiques de sclérose latérale 
amyotrophique ; et, si nous ne craignions les répétitions, nous les résume- 
rions ici comme nous avons fait pour les observations de Nixon, Higal, 
Pick et Kahler. Voy. entre autres, l'observation très complète d'Adam- 
kiewicz an. in Progris médical, 1880. (Sépara tabdruck' aus den Charité 
Annalen. Y. Jâhrgg.) 
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trophique, camme il en a été de la sclérose en plaques ou 
de Tataxie locomotrice. Voilà, certainement, deux maladies 
spmales doutraut0nomie n*est contestée par personne : et, 
cependant, les formes anormales, les formes frustes diffèrent 
singulièrement du type décrit par Duchenne. Bien plus, on 
pourrait dire que ce sont ces formes mômes qui, une fois ra- 
menées àrinterprétation véritable, ont le plus contribué à la 
conception synthétique de l'ataxie et de la sclérose multilo- 
Golaire. Mais, cette synthèse ne serait peut-être pas réalisée 
encore pour Tataxie locomotrice elle-même, si Duchenne 
n'avait eu le mérite de préciser les caractères d*un type, 
d*un étalon, auquel pussent être comparées les nombreu- 
ses variétés de Tespèce. L'histoire de la sclérose latérale 
amyotrophique, à l'heure actuelle, en est donc au même 
pcHnt que l'ataxie locomotrice progressive à l'époque de 
Duchenne (de Boulogne). Il fallait d'abord en réaliser le 
type fondamental ; tel a été l'objet que s'est proposé 
M. Charcot dans ses travaux antérieurs^ et dans les conlé- 
reaces que nous venons d'analyser. 
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PHŒ HUSCUULIIIB PROOBBSSlTl} } -^ 

deutéropathique» 378. 

ÂNâVRTSMBS HILIAIRBS, 47; -^ Idur 

importance dans la pathogénie de 
rhénuHxliagie cérébrale, 96, 293. 

ÂJWS BOLAJIDIQUB, 208. 

AMTàaamnaam (GontactiiMs ^m}f 
lU. 

t44. 

Apoplbzib, 76, 289; — Pronostic de 
r — , 290. (V. Héxorrhaoib o6- 

RÂBRALB.) 

Arcs dustaltiqubs, 335; -— Indé- 
pendance des — musculaire et cu- 
tané, 337 

Artèrbs du cerveau, 47; *- de la 
base de l'encéphale, 48 ; ^* leur 
division en systèmes, en groupes, 
48 ; — • cérébrales postérieures, com- 
municantes, sylviennes, etc., 48, 52; 
— Recherches de Duret et Heubner, 
64 ; — ' corticales, 56 ; — centrales 



dance des systèmes cortical et cen- 
tral, 57 ; — Branches de la syl- 
vienne, 58, 60 ; — nourricières, 60, 
292; — courtes et longues, 61, 62 ; 

— terminales, 65, 293 ; — Anatomie 
descriptive de ces artères corticales, 
68, 74 ; — Anatomie descriptive des 
artères centrales ou ganglionnaires, 
79, 89, 94 ; — striées, lenticulo- 
striées, lenticulo-optiques, 92, 93. 

Ataxib logokotrxgb, 174y 261 ; -— 
Réflexes dans V —, 300. 

AtROPHIB CéRÉBRALB, 328. 

Atrophib vusgulairb dans l'hémi- 
plégie, 240 ; — dans la sclérose la- 
térale amyotrophique, 391 ; — pro- 
gressive, 300, 377. 

Attxtddb des membres dans le cas 
de oontnctmns parmanent^ 317, 323 ; 

— Yazîétfs eiiypss, »4 «t «dr. 
AwsiiiiCRiaif 37. 



B 

Baivdblbttbs optiques, 123 ; — leurs 
racines externes et internes, 136, 
138. 

Bruit kusgulairb, 321. 

BuLBB RACHiDiBN. Il sst le siègs de 
lésions systématiques, 46; -^ sa 
circulation, 78 ; — son développe- 
ment, 190. 



Capsulb intbrnb, 6, 7; — ses rap- 
porta avec le pied du pédoncule. 



ou ganglionnaires, 57; — Indépen-I 83; — sa constitution, 86 ; — ses 
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lésions, 100 ; — Variétés des symp- 
tômes suivant le siège de ces lé- 
sions, 101, 105; —Régions de la — , 
106, 223; — Influence des lésions 
de là — • sur le développement des 
dégénérations secondaires, 146 ; ^ 
Trajet du faisceau pyramidal dans 
la — , 203 ; — Genou de la — , 204, 
221 ; — Localisations dans la — , 
220; ^< Lésions destructives de la 
—, 293, 294. 

Cbllulss ganglionnaires ou pyrami- 
dales» 18 ; — Leur analogie avec les 
cellules motrices de la moelle épi- 
nière^ leur structure, leurs prolonge- 
ments, 18, 19, etc ; — géantes, 20, 
29, 33, 40, 227, 229 ; — araignées, 
24; *- motrices antérieures, 18, 
238; — kinésodiques, 277; — 
œsthésodiques, 277. 

Centres MOTEURS, 11, 40; — leur 
développement, 207. 

Centre ovale de Vieussens, 205. 

Centres trophiqueb, 265. 

Champ visuel, 118. (V. Amblyopxs.) 

Chromolooiques (Faits), 206. 

Circonvolutions, 9 ; — chez le singe, 
10 ; — chez l'homme, 11 ; — leur 
description, 12 et suiv. ; — fonda- 
mentales, 16 ; — ascendantes, 37 ; 
— Structure des — , 227. 

Claustrum, 291. 

Clonus. (Y. Phânomène du pied et 
Phénomène du oenou.) 

Colline de Doyère, 380. 

Conduction indifférente, 282. 

Contracture précoce, 99, 289; — 
permanente, 100; — ses rapports 
avec la dégénération secondaire, 
154 : — Prodromes de la — , 294 ; 
^ Influence de la strychnine sur 
la — , 311 ; — Influence du trau- 
matisme, 314 ; — chez les hysté- 
riques, 316 ; — ? ttitude des mem- 
bres dans la —, 317 ; — myopa- 
tique, 319; — Guérison exception- 
nelle de la — , 325 ; — Rôle phy- 
siologique de la — , 338 ; — dans 
la sclérose multiloculaire, 353.; — 
dans le tabès dorsal spasmodique, 
359, 367 ; -— Valeur séméiologique 



de la —, 368 ; — dans la sclérose 
latérale amyotrophique, 386. 

Convulsions épileptiformbs, 99. 

Cordons médullaires, 177; — de 
Goll, de Burdach, pyramidaux, etc. 
(V. Faisceaux); — postérieurs 
(dégénération), 253. 

Cornes antérieures (Lésions des), 
333; — lésion irritative. 334; — 
dans la moelle allongée,. 379. 

Corps calleux, 36 ; — Circonvolution 
du —, 36. 

Corps strié. Sa situation, 4; — ses 
rapports avec la capsule interne, 
86, 88 ; — sa circulation, 92, 93. 

Couches optiques. Leur situation, 
4 ; -— Leur importance au point de 
vue des localisations, 81. 

Coupes transversales, 7 ; — parié- 
tales, 205, 232 ; — du bulbe, 193. 

Couronne rayonnante, 6; — ses 
rapports avec la capsule interne, 
86 ; — sa constitution, 132 ; — ses 
fibres postérietures, 134. 

Crucial. (V. Sillon.) 

Crusta. (V. Pied du pédoncule.) 



Décussation. (V. Entrecroise- 
ment.) 

Déformations paralytiques des mem- 
bres, 317. 

DÉaÉNÉRATIONS SECONDAIRES, 153 ; 

— leurs causes, 153, 211 ; — de 
cause cérébrale, 212 ; — Dans les 

— de cause cérébrale, le siège du 
foyer cérébral est le point capital, 
226 ; — Séméiologie générale des 
— , 287 ; — de cause spinale, 212, 
243 ; ^ descendantes et ascendan- 
tes, 247 ; — Faisceaux de Goll et 
de Burdach, 260; — reproduites 
par l'expérimentation, 268, 274 ; — 
de cause périphérique, 212, 261. 

Démarche spasmodique, 360; —Elle 
peut se manifester dans les formes 
de myélites les plus diverses, 368. 

DiASTALTIQUBS. (V. ArCS.) 



Etage supérieur, 199. 

Etage inférieur, 5 ; — sa division. 
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en faisceaux distincU, 108; -^ Fais- 
ceau centripète de Meynert, 109, 
223 ; — rôle de ce faisceau, 113 ; — 
Faisceau pyramidal dans l* — , 198; 
^- Structure et développement des 
éléments de V — , 202. 

EcoRGB câRéBELLBUBB, 31 ; — ' type 
à trois couches. 

fecoRQE GéRâBBALB, 10; — type à 
cinq couches, 25. 

BLECTROTBâRAPIB, 314. 
BlCBRYOGÉNIB, 180. 
EmmiNGB DB DOY&RB, 380. 

Encéphalite, 345. 

BnTRBOROISBUBNT DBS PTRAIODBS, 

193 ; — ses variétés et ses types, 

194, 196 ; — ' double des fibres py- 

ramidalesy 251. 
Epilbpsib spinale provoquée, 300. 
Eryth^he des fesses, 289. 
Excitabilité du faisceau pyramidal, 

280. 
Expansion pédongulairb, 200. 



Faisceaux spinaux, 177 ; — leur au- 
tonomie, 181 ; -;— leur développe- 
ment, 254. 

— cunéiformes ou de Burdach, 178; 

— leur développement, 255, 258. 

— de Goll, 256; — Noyaux des — , 
257 ; — leur développement, 256, 
257 ; — leur dégénération, 260. 

— cérébelleux directs, 248. 

— antéro-latéraux, 178, 218. 

^ pyramidaux, 190 ; — leur trajet, 
191 ; — dans la protubérance, 197; 
^ dans les pédoncules, 198, 203 ; 
"— dans la capsule interne, 203 ; — 
leur origine cérébrale, 208 ; — Dé- 
génération des — , 215 ; — Schéma 
des — intra-encéphaliques, 231 ; 

— Développement des — , 236 ; — 
leur terminaison, 237, 251 ; — leurs 
centres trophiques, 266 ; — chez le 
chien, 268 ; — Rôle physiologique 
des — , 279 ; — son exciiabilité. 
280 ; — transmission volontaire, 
283. (V. Déqénération secon- 
daire.) 

— pyramidaux directs ou de Tûrck, 
191. 



— pyramidaux croisés, 191, 193, 218. 

— Division des — en extrinsèques et 
intrinsèques, en f . À fibres longues 
et f. à fibres courtes, 275 et suiv. 

FiLUM terminale, 236. 
Flbxibilitas cerea, 387. 

G 

Ganse de Reil, 135. 

Genou de la capsule inteîme, 204. 

Graphique (Analyse) des réflexes. 

(V. Réflexes.) 
Gyrus anoularis, 12. (V. Pli 

courbe.) 
Gyrus fornicatus, 36. (V. Corps 

CALLEUX.) 

Gyrus syomoïde, 270. 

H 

HÉiiiANBSTHÉsiE, 95 ; — cérébrale, 
100 ; — liée aux lésions postérieures 
de la capsule interne, 101, 107 ; — 
— preuves expérimentales, 111 ; — 
Caractères de V — , 115 ; — senso- 
rielle, 116; — des hystériques, 117, 
315 ; — Rapports entre Tamblyopie 
croisée et 1*—- sensitive résultant 
d'une lésion capsulaire, 129; ^* 
. dans les lésions de la protubérance 
ou du pédoncule, 139 ; — expéri- 
mentale, 151. 

Uémyopib, 121 ; — homologue unila- 
térale, 123, 125; — Formes de r — , 
125, 126 ; — Causes de T— . laté- 
rale, 143. 

Hémiparapléoie spinale, 250. 

Hémiplégie, 95 ; — Troubles trophi- 
ques dans r — , 239 ; — posthémor- 
rbagique, 289; -^ Contracture tar- 
dive de r — , 295 et suiv.; — dans 
l'hystérie, 315. 

— spasmodique de l'enfance, 158,328. 
Héicisbctions spinales, 281, 355. 
Hémisphères cérébraux. Leurs li- 
mites, 4. 

Hémorrhaoie cérébrale, 76, — sa 
rareté relative dans les parties pé- 
riphériques, 76 ; — Artères de l*^, 

93 ; — Siège, mode de formation et 
extension de l' — , 103 ; — Hénùplé- 
gie consécutive à V — , 289. 

IHémorrhaoib méningée, 328. 



TAB LB ANALYTIQUE. 



423 



HiSTOiRB NATUREX-LB des léqpns en- 
céphaliques, 43. 
Hy8t6rib (Contractures dans V) , 315. 

I 

Ictus apoplectique, 289. 
Induration moltiloculairb. ( V. 

Sclérose sn plaques.) 
Infarctus cérébral, 66. 
Influence modératrice du gerteaU; 

286. 
Insula de Reil, 8, 291 . 
Irritation et lésions irritativbs, 

333, 334, 342, 348. 

K 

KmÉsoDiQUBS (Cellules). (V. Cel- 
lules.) 



N 



Lésions. (V. Systématiques.) 

Lobes cérébraux, 12 et suiv. 

Lobule paracentral, 29, 33, 37; *- 
Exemples de lésions du -^, 39. 

Lobule quadrilatère, 37. (V. Avant- 
coin.) 

Localisation. Signification de ce 
mot, 3 ; — Conditions indipensables 
pour l'étude des — , 43; — des 
affections systématiques, 46, 177; 
— dans les maladies cérébrales et 
de Timportance de la — sur les 
dégénérations secondaires, 214; — 
spinales, 183. 

Locus NiaBR, 83, 201. 

M 

Mal de Pott, 348. 

Manteau de Thémisphôre, 204 ; — 
spinal, 176, 275. 

Méningite spinale hypertrophique, 
378. 

Migraine, 143. 

Mouvements associés, 310; — per- 
manents, théorie de Hitzig, 330, 
339. 

Myélite primitive, 332, 348 ; — trans- 
verse totale, 358. 

— secondaire, 351. 

Myopathiques. (V. Contractures.) 



Nates, 137. (V. Tubercules quadri- 

JUMEAUX.) 

Nerfs ^Structure des), 380. 

Nerfs optiques, 137. 

Neuro-musculaire (Système], 381. 

Neuro-rétinite, 120. 

Noix vomique. (V. Strychnine.) 

Nouveau-né (Cerveau du), 186 ; — 
Absence de contracture chez le *— , 
333. 

Noyau caudé, 6; — sa circulation, 
75; — ses rapports avec la cou- 
ronne rayonnante, 131 • 

NoYAHx gris de l'bncéphalb, 4 ; — 
leur circulation, 75 ; — leurs lé- 
sions indépendantes de celles de la 
capsule interne, 98. 

Noyau lenticulaire, 7 ; — au point 
de vue des localisations, 81 ; — 
ses hémorrhagies, 105. 



Paghyméningite caséo-tuberculeuse, 
244. 

Papille étranglée, 120. 

Paralysie spinale infantile, 38, 
300 ; — quelle place occupe-t-elle 
dans le groupe des polyomyélitgi, 
376. 

Paralysie spinale de l^ adulte, 376. 

Paraplégie spasmodique, 351; — té- 
tano!de, 351 , — dans la myélite, 
361; — Interprétation de la —, 
371. 

Parésie hystérique, 315. 

Pied du pédoncule, 5 ; — dans ses 
rapports avec la capsule interne, 
83 , — sa constitution, 84 ; — Lé- 
sions du —, 148; — Fibres pédon- 
culaires directes et fibres pédoncu- 
laires indirectes, 165 ; — Faisceau 
pyramidal dans le —, 199. 

Pédoncules cérébraux, 4 ; — Iquts 
rapports de continuité avec la cap- 
sule interne, 147 ; — leur division 
en trois régions, 200; — Dégénéra- 
tion systématique dans les — , 216 ; 
^ Atrophie des — , 329. 

Phénomène du genou, 303. 

— de la main, 298. 
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— du pied, 297. (V. Trépidation 

8PXNALB.] 

Plaqués jaxtnes, 71, 166, 328. 

Plis du cerveau, 9, 226. 

Pli courbe, 12. 

polyomtélitb antériburb, 333 ; — 

— systématiqueSi 373; — leurs 
caractères cliniques, 374 et suiv. ; 

— aiguS et subaigu6, 376; — 
chronique, 377. 

— diffuse, 378. 

Processus gbrebelli ad testbs, 200. 

pROLONOBicENT ncrveux des cellules, 
20; — pyramidal, 22; — basai, 
23. 

pROTUBÉRANGB. Elle cst le siège de 
lésions systématiques, 46; — sa 
circulation, 78 ; — Trajet du fais- 
ceau pyramidal dans la — , 198 ; — 
Dégénération systématique dans la 
—, 217 ; — Atrophie de la — , 329. 

Pulvinar, 135. 

PUTAICEN, 102. 

Pyramides antérieures, 198; — Atro- 
phie des — , 329. (V. Entrecroi- 
sement.] 



Raginbs nerveuses, 265. 

Radiations optiques, 138. 

Ramollissement cérébral par isché- 
mie, 62; — Sa fréquence dans 
les parties périphériques de Pencé- 
phale, 76, — Foyers localisés de 
—, 233. 

Réflexes ; chez le nouveau-né, 188 ; 
-— tendineux, 298 et suiv.; — pa- 
tellaires, 303 ; — tendineux en gé- 
néral et leur analyse graphique, 
307 et suiv.; — dans la sclérose 
latérale amyotrophique, 346; — 
dans la paraplégie spasmodique, 
359 ; — abdominaux, 344. 

Réseau nerveux de Gerlagh ou 
réticulum nerveux, 19, 343. 

RiESENZELLEN, 20. (V. GblLULES 
GÉANTES.) 

Rigidité des membres, 351 ; •— dans 

le tabès dorsal spasmodique, 365. 
Rolandique. (V. Zone.) 
Ruban de Vicq d'Aztr, 16. 



Scissures du cerveau, 13 et suiv. 
Sclérose descendante. (V. Déoé* 

NÉRATIONS secondaires.) 

Sclérose péri-épendtmaire, 378. 

Sclérose en plaques, 175 ; — Ab- 
sence des dégénérations secondaires 
dans la — , 271 ; — Contracture 
dans la — , 353 ; — Paralysie spas- 
modique dans la — , 363. 

Scléroses fascigulées systémati* 
ques, 156 ; — Anatomie des — , 
157; — consécutives et primitives, 
158, 159. 

Sclérose latérale amyotropbiqxtb, 
46, 346; —La — est une lésion sys- 
tématique à éléments combinés, 379; 

— Autonomie de cette affection, 
394 ; — Observations et discussion 
de ces observations, 394, 407. 

SCOTOMB scintillant, 144. 

Semi-décussation, 123, 193. 

Sensorium commune, 41, 105. 

Signe du tendon. (V. Phénomène 
du genou.) 

Sillon de Rolando, 14. 

Sillon crucial, 29, 229, 270. 

Sillons postériettrs intermédiai- 
res, 259. 

Spasmodique. (V. Paraflégib et 
Tabès). 

Splbnium, 133. 

Strychnine. Son influence sur la 
contracture» 301 ; — Expériences 
thérapeutiques de Fouquier» 311 ; 

— Expériences de Vulpian, 322, 
338. 

Suppléance fonctionnelle , 100 , 
152. 

Synginésies. (V. Mouvements asso- 
ciés.) 

Syphilitique (Myélite), 352, 355* 

Systèmes d'association, 23. 

Systématiques (Lésions) en général, 
45, 46 ; elles répondent à une topo- 
graphie anatomique normale, mise 
en relief par Tanatomie pathologi* 
que, la clinique et Tanatomie de 
développement, 185 et suiv.; — au 
point de vue de la pathologie et de 
la physiologie, 371. 
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Systématisation des lésions, 44,371. 
Système msuro-musculaire, 381. 



Tabès dorsal spasmodiqub^ 352 ; — 
Théories du — , 362 ; -~ Diagnostic 
da — avec la sclérose en plaques 
disséminées, 363. 

Tapbtum, 133. 

Teomemtum, 83, 199. 

Territoires vabgulairbs, 63. 

Testes. (V. Tubercules quadruu- 

MEAUZ.) 

Tétanos artificiel, 311. 

Thalamus^ 135. (V. Couche optique.) 

Tonicité musculaire, 320, 343. 

Tonus musculaire, 320 , — Théories 
d'Onimus, 321 ; — Irritation phy- 
siologique des cornes antérieures, 
334, 343. 

Topographie spinale, 171, 181. 

Tragtub optiques. (V. Bandelettes 
optiques.) 

Traumatisme (Influence du) sur la 



contracture permanente, 314, 338, 

345. 
Trépidation spinale, 296, 300, 301, 
Trophiques (Troubles), 239. 
Tubes médullaires, 24, 187, 347. 
Tubercules quadrijumbaux, 134 ; — 

leurs rappports avec les racines des 

nerfs optiques, 137 ; — lésions des 

— 140. 



Volonté (Transmission d^s ordres de 
la) par Vintermédiaire du faisceau 
pyramidal, 282; — hypothèses et 
opinions soutenus depuis Galien, 
357. 

w 

Wallériennes (Lésions)^ 264. 

z 

Zones radiculaires, 180. 
Zone rolandique, 204, 230 i — chez le 
chien, 269. 



VERSAILLES. — CERF ET FILS, IMPRIMEURS, 59, RUE DUPLES 
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